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1.1  Kostenanalysen im Gesundheitssystem 
 
Im Mittelpunkt des deutschen Gesundheitssystems stehen heute mehr denn je Ver-
gleichsuntersuchungen von Kosten und Nutzen der medizinischen Diagnostik und The-
rapie. Dabei werden Effekt- und Kostenmessungen im Sinne einer ökonomischen Be-
wertung eines Krankheitsbildes gegenüber gestellt. Da die Gesundheitsressourcen 
knapp bemessen sind, ist es wichtig, die Struktur der anfallenden Kosten genau zu ken-
nen, um bei Abweichungen Überlegungen über kostenreduzierende Maßnahmen anzu-
stellen. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen, die das Gesundheitssystem über 
lange Zeit belasten, ist eine detaillierte Kostenübersicht von großer Bedeutung.  
 
Erst seit 2002 werden in Deutschland verschiedene Studien zu den durch die chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen (CED) hervorgerufenen Kosten durchgeführt. Sie 
erfassen in unterschiedlichem Maße die direkten und indirekten durch CED-Patienten 
verursachten Kosten und beleuchten die Kostenstruktur von ambulanten, stationären, 
fach- oder hausärztlichen Standpunkten aus. 
 
Während in Schweden und England bereits 1997 die Kostenstrukturen für CED-
Patienten analysiert wurden, erschien 2006 eine europäische Studie, in der die direkten 
ambulanten und stationären Krankheitskosten von CED-Patienten aus Dänemark, Grie-
chenland, Irland, Israel, Italien, den Niederlanden, Norwegen, Portugal und Spanien 
miteinander verglichen wurden.  
 
In Nordamerika existieren im Gegensatz zu Deutschland und Europa schon seit langem 







1.2  Zielstellung 
 
Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, die jährlich anfallenden direkten Kosten für Pati-
enten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, die in der gastroenterologischen 
Spezialambulanz der Universitätsklinik Rostock behandelt wurden, zu erfassen. Dabei 
sollte eine genaue Kostenverteilung ermittelt werden, um zukünftige Belastungen für 
das Gesundheitssystem voraussagen zu können. Kostenanalysen sind weiterhin Grund-
lage für Versorgungsverträge, die vermutlich in der Zukunft eine wesentliche Rolle bei 
der Organisation des Gesundheitswesens spielen werden. 
 
Bisher beschäftigte sich erst eine deutsche Arbeit mit den direkten ambulanten Kosten 
von CED-Patienten an einer Universitätsklinik. Da die Daten von 1997 bis 2000 stamm-
ten, ist davon auszugehen, dass eine Veränderung der Kostenstrukturen innerhalb der 
letzten Jahre stattgefunden hat. Aktuellere deutsche Arbeiten legten ihren Untersuchun-
gen hingegen nur eine Beobachtungszeit von vier Wochen zu Grunde. 
 
Diese Arbeit ist die erste, die sich mit einem Kostenprofil für den Nordostdeutschen 
Raum beschäftigt. Zudem haben sich in den letzten Jahren neue und vor allem teurere 
Therapieoptionen, wie zum Beispiel die TNFα-Antikörper etabliert, die in bisherigen 
Studien noch nicht berücksichtigt wurden und vergleichsweise höhere Kosten vermuten 
lassen.  
 
1.3  Die chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
 
Zur Gruppe der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen gehören der Morbus Crohn 
und die Colitis ulcerosa bzw. im Falle einer nicht eindeutig klassifizierbaren Erkran-
kung die nicht-klassifizierbare chronische Colitis oder auch indeterminante Colitis. 
 
Die Ätiologie beider Erkrankungen ist noch nicht vollständig geklärt. Allerdings scheint 
ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren, wie Genetik, Immunologie und Umwelt-
faktoren eine zentrale Rolle im Verständnis der Pathogenese der chronisch entzündli-
chen Darmerkrankungen einzunehmen. Verschiedenen Pathomechanismen konnten 
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dabei sogenannte Krankheitsgene zugeordnet werden. So kommt es beispielsweise 
durch Polymorphismen im NOD2-Gen zu einer Störung im NF-kB-Signalweg in den 
Makrophagen und Darmepithelien. Daraus resultiert eine pathologische Aktivierung des 
mukosalen Immunsystems mit nachfolgender Störung der Homöostase. Weiterhin findet 
man sowohl beim Morbus Crohn als auch bei der Colitis ulcerosa eine Beeinträchtigung 
der intestinalen Barrierefunktion, wodurch der Übertritt pathogener bzw. toxischer Sub-
stanzen in die Darmmukosa ermöglicht wird. Gegen diese luminalen Strukturen ist dann 
die überschießende Immunreaktion des gastrointestinalen Immunsystems gerichtet. 
 
Die Inzidenz für Morbus Crohn (MC) beträgt in Deutschland 5,2/100.000 Einwohner 
[131] und für Colitis ulcerosa (CU) 3/100.000 Einwohner im Jahr [132]. Die Patienten-
anzahl in Deutschland wird von der Deutschen Crohn und Colitis Vereinigung mit ca. 
320.000 angegeben. Erste Krankheitssymptome werden bei Colitis ulcerosa meist zwi-
schen dem 20. und 34. Lebensjahr beobachtet [19], während beim Morbus Crohn die 
höchste altersspezifische Inzidenz zwischen dem 16. und 35. Lebensjahr liegt [120]. Da 
beide Erkrankungen durch Remissionen und Rezidive gekennzeichnet sind, beeinträch-
tigen sie die Patienten häufig in ihrem gesamten beruflichen und familiären Leben. Da-
raus folgen nicht nur die direkt messbaren Kosten (Arzneimittel, Arztbesuche, Kran-
kenhausaufenthalte, Operationen etc.), sondern vor allem auch indirekte Kosten für Ar-
beitsausfall und Renten. 
 
Der Morbus Crohn kann prinzipiell alle Abschnitte des Verdauungstraktes befallen. 
Allerdings findet sich bei der Mehrzahl der Patienten ein Befall der Ileocökalregion, 
seltener ein isolierter Dünndarmbefall oder ein reiner Befall des Dickdarms. Die Infilt-
ration betrifft alle Darmwandschichten und tritt segmental im Wechsel mit gesunden 
Darmabschnitten auf. Zu den Leitsymptomen zählen chronische, schleimige Durchfälle 
mit Bauchschmerzen und Gewichtsverlust. Des Weiteren können Gewichtsabnahme, 
Aktivitätsverlust, Aphthen der Mundschleimhaut, Fieber, unspezifische Arthralgien, 
Cheilitis, Augenbeschwerden und Hautveränderungen den Krankheitsverlauf prägen. 
Kennzeichnend sind außerdem die zahlreichen intestinalen Komplikationen, wie das 
Auftreten von Abszessen, Fisteln oder Adhäsionen, die oft eine chirurgische Behand-
lung erfordern [125]. 
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Einen isolierten Befall der Dickdarmmukosa beobachtet man hingegen bei der Colitis 
ulcerosa. Sie betrifft nur das Kolon, bei einer „Backwash-Ileitis“ zusätzlich noch das 
Ileum. Die Erkrankung breitet sich kontinuierlich von distal nach proximal aus, so dass 
immer das Rektum betroffen ist. Leitsymptom der Colitis ulcerosa sind blutig-
schleimige Durchfälle. Sie können außerdem von Müdigkeit, Fieber, Gewichtsverlust, 
Gelenkbeschwerden, Iridozyklitis oder einer primär sklerosierenden Cholangitis beglei-
tet sein. Als Komplikationen werden die fulminante Colitis und das toxische Megakolon 
beobachtet, die mit einer erhöhten Letalität einhergehen [65]. Außerdem erhöht sich mit 
der Zunahme der Krankheitsdauer das Risiko für die Entwicklung eines Kolonkarzi-
noms [40]. Patienten mit Colitis ulcerosa können durch die operative Entfernung des 
betreffenden Darmabschnitts geheilt werden. 
 
Die Aussagen zur Diagnostik und Therapie der Colitis ulcerosa und des Morbus Crohn 
basieren auf Empfehlungen der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten im Konsens mit der Deutschen Gesellschaft für Pathologie 
[125, 68]. 
 
1.4  Diagnostik der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
 
1.4.1  Primärdiagnostik 
 
Da beide Krankheitsbilder sich klinisch stark ähneln ist eine umfangreiche Initialdiag-
nostik nötig. Dazu gehören neben anamnestischen und klinischen Angaben des Patien-
ten auch endoskopische, laborchemische, mikrobiologische, sonografische, radiologi-
sche und histopathologische Untersuchungen [68, 125]. 
 
Laborchemisch steht die Einschätzung der Krankheitsaktivität mittels Blutbild,            
C-reaktivem Protein (CrP) und Blutsenkung im Vordergrund [19, 105].  
 
Stuhlkulturen und Stuhluntersuchungen, vor allem auf Clostridium-difficile-Toxin A 
sind in der Primärdiagnostik bei beiden Erkrankungen unverzichtbar um die differential-
diagnostische Abgrenzung zu infektiösen Enteritiden zu erreichen. 
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Zur Initialdiagnostik gehört bei Verdacht auf eine chronisch entzündliche Darmerkran-
kung neben dem transabdominellen Ultraschall [101, 102] auch eine komplette Ileo-
koloskopie mit Biopsien aus dem terminalen Ileum und verschiedenen Kolonabschnit-
ten, unabhängig vom Befallsmuster, die histologisch aufgearbeitet werden [34, 48, 83, 
94, 104]. Mit Hilfe von Stufenbiopsien aus allen anatomischen Segmenten des Dick-
darms (Caecum, Ascendens, Transversum, Descendens, Sigma, Rektum) ist die 
histopathologische Diagnosestellung eines MC bzw. einer CU mit einer Sensitivität und 
Spezifität bis zu 86 Prozent [119] möglich. Weiterhin sollte eine Ösophagogastro-
duodenoskopie in der Primärbeurteilung des Morbus Crohn erfolgen [100].  
 
Die hochauflösende abdominelle Sonografie erlaubt weiterhin die Beurteilung der Län-
genausdehnung einer Wandinfiltration sowie möglicher Komplikationen (wie z.B. Abs-
zesse, Fisteln oder Stenosen) oder Begleitreaktionen [4, 56, 69, 101, 118]. Eine erwei-
terte Dünndarmdiagnostik mittels konventioneller Röntgentechnik oder ein MR-
Dünndarm mit Kontrastmittel kann letztendlich zur Abgrenzung eines Morbus Crohn 
von einer Colitis ulcerosa durchgeführt werden [115, 116, 134]. Im Einzelfall muss die 
Durchführung einer Kapselendoskopie zur endgültigen Diagnosestellung erwogen wer-
den [133]. 
 
1.4.2  Verlaufsdiagnostik 
 
Auch in der Verlaufsdiagnostik nehmen laborchemische Entzündungsmarker wie CrP,  
Blutbild und Blutsenkung eine bedeutende Stellung ein und sollten in regelmäßigen 
Abständen überprüft werden [105, 19]. Weiterhin können sie hilfreich in der Diagnostik 
eines akuten Schubs sein, der allerdings zunächst klinisch diagnostiziert wird. Radiolo-
gische und endoskopische Untersuchungen im akuten Schub werden in den Leitlinien 
lediglich bei unklarer sonografischer Basisdiagnostik empfohlen [67, 68].  
 
Parameter für die Beurteilung einer Malassimilation (Vitamin B12, Folsäure, Vitamin 
D, Calcium, Magnesium und Zink), einer Anämie oder andere Parameter wie Kreatinin 
und Harnstoff zur Beurteilung der Nierenfunktion sollten bei klinischer Notwendigkeit 
überprüft werden [35, 47, 93]. Weiterhin können die abdominelle und transrektale So-
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nografie, aber auch das MR-Enteroklysma, das CT-Sellink oder das konventionelle En-
teroklysma ihren Beitrag in der Diagnostik von Komplikationen leisten [66, 87, 135, 
139]. Alternativ wird auch ein MRT oder CT des kleinen Beckens zur Diagnostik und 
Weiterbeurteilung von abdominellen Fisteln, Abszessen, Stenosen etc. empfohlen [68]. 
 
Im fulminanten Schub oder in Situationen, bei denen es trotz adäquater Therapie einer 
Colitis ulcerosa zu einer Krankheitsverschlechterung kommt, sind mikrobiologische 
Untersuchungen einschließlich Stuhlkultur und Stuhluntersuchungen auf Clostridium-
difficile-Toxin A unverzichtbar. So früh wie möglich sollte eine begleitende oder zu-
grundeliegende intestinale Infektion mit pathogenen Keimen, Clostridium difficile oder 
Cytomegalievirus (CMV) ausgeschlossen werden [2, 18, 29, 30, 75, 99]. Daneben soll-
ten bei Verdacht auf ein toxisches Megakolon eine Abdomenübersichtsaufnahme und 
eine Rektosigmoidoskopie zur Sicherung der Diagnose und zur Beurteilung des Schwe-
regrades durchgeführt werden [25]. Der fulminante Schub sollte zunächst immer statio-
när therapiert werden, unter Umständen ist eine Kolektomie indiziert [89]. Die Diagno-
se einer Remission sollte vor allem klinisch gestellt werden, sie kann allerdings durch 
laborchemische, sonografische, radiologische und endoskopische Befunde gestützt wer-
den [68]. 
 
1.4.3  Karzinomprävention 
 
Da insbesondere bei der Colitis ulcerosa das Risiko für die Entstehung von kolorektalen 
Karzinomen erhöht und mit steigender Krankheitsdauer assoziiert ist, sind regelmäßige 
Koloskopien mit Stufenbiopsien angezeigt [26]. Bei Patienten mit (sub-) totaler Colitis 
ulcerosa, die mehr als 8 Jahre besteht, oder linksseitiger Colitis, die mehr als 15 Jahre 
besteht, soll eine komplette Koloskopie mit Stufenbiopsien im jährlichen Abstand erfol-
gen. Analog dazu wird bei Patienten nach subtotaler Kolektomie mit verbliebenem 
Rektumstumpf eine jährliche Rektoskopie empfohlen [28, 55, 80]. Jährliche Vorsorge-
koloskopien werden beim Morbus Crohn bei ausgedehntem Kolonbefall bzw. bei zu-





1.5 Therapie der Colitis ulcerosa 
 
1.5.1  Schubtherapie 
 
Typische Symptome, wie blutige Diarrhoen, erhöhte Stuhlfrequenz, vermehrter Stuhl-
drang, nächtliche Defäkation, Gefühl der inkompletten Stuhlentleerung, Fieber und 
Tenesmen, sowie typische Laborveränderungen, wie CrP-Erhöhung und Veränderungen 
des Blutbildes, charakterisieren den akuten Schub. Dabei hängt die Definition des aku-
ten Schubs von der Intensität und der Dauer der vorhandenen Beschwerden ab. 
 
Bei der Schubtherapie der Colitis ulcerosa unterscheidet man zunächst zwischen der 
distalen und der ausgedehnten Colitis ulcerosa. Weiterhin unterscheidet man nach der 
Aktivität des Schubs.  
 
1.5.1.1 Schubtherapie der distalen Colitis ulcerosa 
 
Einen Überblick über die Therapiestrategien der distalen Colitis ulcerosa gibt Tabelle 1. 
 
Tabelle 1: Schubtherapie der distalen Colitis ulcerosa [68] 
Schubaktivität Therapie erster Wahl Art der Entzündung 
Leicht bis mittel Topische Aminosalizylate (Zäpfchen) Proktitis 
Leicht bis mittel Topische Aminosalizylate (Klysmen oder 
Schäume) 
Proktosigmoiditis 
Leicht bis mittel 
 
Kombination von topischen (Klysmen oder 
Schäume) und oralen Aminosalizylaten 
Colitis bis zur linken 
Flexur 
Schwer Kombination von topischen Amino-
salizylaten (Klysmen oder Schäume) und 
systemischen Steroiden 









Bei topischer Applikation von Mesalazin in Klysmen oder Schäumen wird eine Dosie-
rung von 1 x 1 g empfohlen [58], bei Zäpfchen eine Dosierung von 3 x 400 mg 
Mesalazin [52]. Bei Nichtansprechen auf die kombinierte orale und topische Therapie 
mit Aminosalizylaten sollte man zusätzlich Steroide als Klysma oder Schaum (z.B. 
Budesonid Klysmen 2 mg täglich) für mindestens 4 Wochen verwenden bzw. bei Ver-
sagen dieser Therapieformen zur oralen Gabe von systemisch wirksamen Steroiden 
(z.B. Prednisolon 40 mg täglich) wechseln [86, 95]. Im Falle einer schweren distalen 
Colitis ulcerosa empfiehlt sich die Gabe von topischen Aminosalizylaten in Kombinati-
on mit systemisch wirksamen oralen Steroiden [95]. Schwere, therapierefraktäre Fälle 
werden mit systemischen Steroiden, entweder oral gegeben oder als intravenöse Injekti-
on, mit Dosissteigerung behandelt (z.B. Prednisolon 1 mg/kg KG) [81]. 
 
1.5.1.2  Schubtherapie der ausgedehnten Colitis ulcerosa 
 
Bei der Primärtherapie des akuten Schubs einer leichten bis mittelschweren ausgedehn-
ten Colitis ulcerosa werden orale Aminosalizylate (3 g - 4,8 g pro Tag) empfohlen [117, 
123]. Bei deren Nichtansprechen sollte auf systemisch wirksame, oral applizierte Stero-
ide (z.B. 1 mg/ kg KG Prednisolon pro Tag) gewechselt werden [86, 95]. Die schwere 
Form wird mit einer Kombination von systemisch wirksamen Steroiden (oral oder i.v.) 
und oral gegebenen Aminosalizylaten (z.B. Prednisolon 40 mg und 3 - 4,8 g Mesalazin) 
therapiert [97]. Bei Kontraindikationen gegen Steroide, z.B. einer Steroidpsychose, 
kann die Therapie mit Cyclosporin (4 mg/kg KG pro Tag i.v.) versucht werden [37]. 
Spricht die Primärtherapie einer schweren ausgedehnten Colitis ulcerosa nicht an, soll 
mit intravenös applizierten systemischen Steroiden behandelt werden [68]. Gelingt auch 
dann keine Remission, kann Infliximab unter Berücksichtigung der Kontraindikatioinen 
eingesetzt werden. 
 
Für die Therapie einer therapierefraktären Colits ulcerosa mit Tacrolimus existiert bis-
her keine Leitlinienempfehlung. Allerdings konnte in klinischen Studien gezeigt wer-
den, dass Tacrolimus in Fällen von therapierefraktären Verläufen eine Remission indu-




In Tabelle 2 sind die Therapiemöglichkeiten der ausgedehnten Colitis ulcerosa darge-
stellt. 
 
Tabelle 2: Schubtherapie der ausgedehnten Colitis ulcerosa [68] 
Schubaktivität Therapie erster Wahl 
Leicht bis mittel Orale Aminosalizylate 
Leicht bis mittel, 
Nichtansprechen auf Salizylate 
Systemische Steroide 
Schwer Kombination von systemischen Steroiden und 
oralen Aminosalizylaten 
Schwer, Kontraindikationen gegen 
Steroide 
Cyclosporin i.v. 
Schwer, therapierefraktär Systemische Steroide i.v. 
 
1.5.1.3 Therapie des fulminanten Schubs 
 
Ein fulminanter Schub wird insbesondere durch die Klinik definiert. Dabei kommt es 
neben einem reduzierten Allgemeinzustand mit Fieber, Anämie und Tachykardie zu 
blutigen Durchfällen und Gewichtsabnahme. Außerdem finden sich erhöhte Entzün-
dungsparameter, ein erniedrigter Hämoglobinwert und vermindertes Albumin [68]. 
Sonderformen des fulminanten Schubs sind das toxische Megakolon und die akute unte-
re gastrointestinale Blutung bei Colitis ulcerosa. 
 
Der fulminante Schub wird stationär mit intravenös verabreichten, systemisch wirksa-
men Steroiden (z.B. 1–1,5 mg/kg KG Prednisolon pro Tag) behandelt [90, 91, 97]. Bei 
Kontraindikationen gegen Steroide wird der fulminante Schub mit Cyclosporin          
(2–4 mg/kg KG pro Tag i.v.) therapiert [37, 85, 136]. Additiv zu Steroiden kann 
Cyclosporin ebenfalls bei Versagen der Primärtherapie, alternativ auch Tacrolimus 
(0,01 mg/kg KG pro Tag i.v.), gegeben werden [1, 46]. Nach Ansprechen dieser Thera-
pie und Umstellen auf perorale Gaben für 3 – 6 Monate [7] soll Azathioprin als Erhal-
tungstherapie eingesetzt werden [38]. Seit 2006 ist Infliximab nach erfolgversprechen-
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den Studien ebenfalls für die Therapie der steroidrefraktären Colitis ulcerosa zugelassen 
[111]. Bei Therapierefraktärität ist als ultima ratio die Kolektomie indiziert [68].  
 
1.5.2  Symptomatische Behandlung 
 
Insbesondere im akuten Schub kommt es sowohl bei der Colitis ulcerosa, als auch beim 
Morbus Crohn zu Ernährungsproblemen der Patienten. Dabei sinkt die Kalorien- und 
Eiweißzufuhr, außerdem die Versorgung mit Eisen, Folsäure, Vitamin B12, Zink und 
Magnesium [106], so dass oral substituiert werden muss um Mangelzustände (z.B. 
Anämien) zu vermeiden [68]. Bei Therapie mit Sulfasalazin finden sich durch den An-
tagonismus mit Folsäure oft Mängel [50], so dass das Blutbild kontrolliert und gegebe-
nenfalls Folsäure substituiert werden muss [68]. 
 
In der symptomatischen Therapie der Diarrhoe hat sich Colestyramin bei der Behand-
lung der chologenen Diarrhoe bewährt.  
 
In einigen Fällen, wie zum Beispiel bei infektiösen Geschehen mit Fieber, werden Anti-
biotika, vor allem Metronidazol, eingesetzt [68]. 
 
1.5.3  Therapie zur Remissionserhaltung 
 
Die Remission ist zum einen durch die Reduktion der Krankheitssymptome, zum ande-
ren durch die Normalisierung der Laborwerte (CrP, Hämoglobin, Leukozyten) gekenn-
zeichnet [68]. Zur Remissionserhaltung werden bevorzugt Aminosalizylate, oral und/ 
oder rektal, angewandt [3, 77]. Die Therapie sollte mindestens zwei Jahre andauern [3]. 
Die therapeutischen Möglichkeiten zur Remissionserhaltung zeigt Tabelle 3. Dabei 
zählen zu den 5-ASA-Präparaten neben Sulfasalazin und Olsalazin auch Mesalazin und 
Balsalazid.  
 
Bei Unverträglichkeit von Aminosalizylaten scheint die Anwendung von apathogenen 
Escherichia coli-Bakterien Stamm Nissle 1917 (15 mg pro Woche p.o.) ebenso gut re-
missionserhaltend zu sein wie Mesalazin [78]. 
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Tabelle 3: Remissionserhaltende Therapie [68] 
Ort Applikationsweg Medikament 
Ausgedehnte Colitis Oral Sulfasalazin 2 g pro Tag 
oder 5-ASA 1,5 g pro Tag 
oder Olsalazin 1 g pro Tag 
Linksseitencolitis Klysmen  
oder Schäume 
5-ASA 1 g pro Tag 
oder 4 g jeden 3. Tag 
oder 4 g pro Tag an den ersten 7 Tagen des 
Monats 
Proktitis Suppositorien 5-ASA 2 x 500 mg pro Tag 
oder 1 g pro Tag dreimal pro Woche 
 
Zu einem Versagen der oben beschriebenen Primärtherapie kommt es, wenn ein Schub 
trotz ausreichender Remissionserhaltender Therapie auftritt. Nach Behandlung des aku-
ten Schubs und Einleitung der Remission sollte die Remissionstherapie dann intensi-
viert werden. Dazu eignet sich eine Kombination von oral und rektal angewandten 
Aminosalizylaten [31], eine alleinige Dosissteigerung des bisher verwendeten oralen 
Aminosalizylats [79] oder die Gabe von Azathioprin (2,5 mg/kg KG pro Tag) bzw. 6-
Mercaptopurin (1,5 mg/kg KG pro Tag) [114]. 
 
1.5.4  Extraintestinale Manifestationen und deren Therapie 
 
Extraintestinale Manifestationen der Colitis ulcerosa sind definiert als Erkrankungen, 
die in direktem Zusammenhang mit der Primärkrankheit stehen. Dazu zählen neben 
seltenen Manifestationen im neurologischen Bereich, den Nieren, dem Pankreas, dem 
Herzen und den Lungen, vor allem Gelenkmanifestationen, Osteoporose, Hautmanifes-
tationen, Befall der Augen, der Leber und der Gallenwege [27]. 
 
Davon abzugrenzen sind extraintestinale Begleiterkrankungen. So leiden Patienten mit 
Colitis ulcerosa wesentlich häufiger an Gallen- oder Nierensteinen und thrombo-
embolischen Ereignissen [11, 68, 125]. Extraintestinale Manifestationen können einer 
Colitis bereits um Jahre voraus gehen [68]. 
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Gelenkbeschwerden gehören zu den häufigsten extraintestinalen Problemen von Patien-
ten mit Colitis ulcerosa. Sie werden als HLA-B27 assoziierte seronegative Spondyl-
arthropathien klassifiziert. Dazu gehören die ankylosierende Spondylitis, die Sakroiliitis 
und die Arthritis peripherer Gelenke [136]. Des Weiteren unterscheidet man zwischen 
Schub-assoziiertem und nicht-Schub-assoziiertem Verlauf. Arthritiden peripherer Ge-
lenke werden mit Sulfasalazin therapiert; bei schweren peripheren Arthritiden kommt 
Methotrexat zum Einsatz [71]. Bei Therapieresistenz kann Infliximab unter strenger 
Indikationsstellung als Alternativtherapeutikum verwendet werden [21, 137]. Außerdem 
werden NSAR, COX-2-Hemmer, und lokal injizierbare Glukokortikosteroide therapeu-
tisch angewandt [68]. 
 
Sieben bis achtzehn Prozent der Colitis ulcerosa-Patienten erkranken an Osteoporose; 
bei 34 bis 67 Prozent ist eine Osteopenie nachweisbar [14]. Als Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer Osteoporose bzw. einer Osteopenie gelten zum einen längerfristige 
Steroidtherapie, zum anderen die Dauer der chronisch entzündlichen Krankheitsaktivität 
[74]. Die Verminderung der Knochendichte ist allerdings bei der Colitis ulcerosa gerin-
ger ausgeprägt als beim Morbus Crohn [141]. Präventiv sollte bei einer Behandlungs-
dauer von über sechs Monaten mit Steroiden eine Substitution mit Calcium (1000 mg 
pro Tag) und Vitamin D (1.000 IE pro Tag) erfolgen. Therapeutisch werden Calcium 
und Vitamin D in gleicher Dosierung gegeben [68]. Beim Auftreten von Frakturen sol-
len Aminobisphosphonate angewandt werden [74]. 
 
Eine primär sklerosierende Cholangitis (PSC) erleiden etwa drei Prozent der Patienten 
[12, 27, 96]. Zur Behandlung dieser chronisch fortschreitenden Erkrankung wird die 
Dauertherapie mit hochdosierter Ursodesoxycholsäure (25-30 mg/kg KG pro Tag p.o.) 
empfohlen [61]. Bei weiterer Fortschreitung der Erkrankung wird eine endoskopische 
Therapie bzw. eine Lebertransplantation notwendig [68]. 
 
Neben selteneren Hautmanifestationen wie Psoriasis, Rosacea, Epidermolysis bullosa 
acquisita und dem Sweet-Syndrom [76] leiden etwa 14 bis 19 Prozent der Patienten an 
einem Erythema nodosum und ein bis zwei Prozent der Patienten an einem Pyoderma 
gangränosum [53, 134]. Therapeutisch erfolgt zunächst die Therapie der Grunderkran-
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kung, beim Erythema nodosum vorzugsweise mit initial hochdosierten Steroiden, beim 
Pyoderma gangränosum mit Immunsuppressiva [107, 134]. 
 
Augenmanifestationen der Colitis ulcerosa treten bei etwa ein bis vier Prozent der Pati-
enten auf. Dabei sind die anteriore Uveitis und die Episkleritis die häufigsten Erkran-
kungen [27, 53]. Therapeutisch werden topische Steroide angewendet, bei Therapiere-
sistenz Cyclosporin oder Infliximab [33, 72, 124]. 
 
1.6  Therapie des Morbus Crohn 
 
1.6.1  Schubtherapie 
 
Ein akuter Schub wird zunächst durch die Klinik geprägt. Allerdings muss er von Be-
schwerden durch Komplikationen wie Fisteln, Abszesse oder Operationsfolgen abge-
grenzt werden [125]. Bei der Therapiewahl sind sowohl Schweregrad des Schubs, als 
auch Lokalisation des betreffenden Darmabschnitts zu berücksichtigen. Eine Übersicht 
über die Behandlung des akuten Crohn-Schubs gibt Tabelle 4. 
 
Tabelle 4: Schubtherapie des Morbus Crohn [10, 59, 67, 92, 98] 
Krankheitsaktivität Therapie erster Wahl 
Leicht bis mittel Aminosalizylate 3-4 g pro Tag p.o. 
Leicht bis mittel, Ileozökalbereich Budesonid 9 mg pro Tag p.o. 
Leicht bis mittel, 
oberer Gastrointestinaltrakt 
Prednisolon 1 mg/kg KG pro Tag i.v. 
und Protonenpumpeninhibitor p.o. 
Leicht bis mittel, Versagen von 
Aminosalizylaten/ Budesonid 
Prednisolon 1 mg/kg KG pro Tag p.o. 
Schwer, ohne Komplikationen Prednisolon 1 mg/kg KG pro Tag p.o/ i.v. 
Schwer, mehr als  
ein Schub pro Jahr 
Prednisolon 1 mg/kg KG pro Tag p.o. 
und Azathioprin 2-2,5 mg/kg KG pro Tag  




Bei einem leichten bis mittelschweren Schub, insbesondere des Kolons, werden zu-
nächst 5-Aminosalicylate in einer Dosierung von 3-4 g/d eingesetzt [59].  Suppositori-
en, Klysmen oder Schäume (5-ASA oder Steroide) sollten begleitend bei distalem Be-
fall eingesetzt werden. [67]. Betrifft der Schub lediglich den Ileozökalbereich kann mit 
Budesonid (9 mg/d) therapiert werden [98]. Bei Versagen der beiden ersteren Therapie-
optionen ist Prednisolon (1 mg/kg KG pro Tag) p.o. [10], bei Befall des oberen Gastro-
intestinaltrakts primär auch i.v. in Kombination mit Protonenpumpeninhibitoren indi-
ziert [92]. 
 
Prednisolon (1 mg/kg KG/d) soll ebenfalls bei einem schweren Schub ohne Komplika-
tionen gegeben werden [125]. Bei mehr als einem Schub im Jahr wird Azathioprin     
(2-2,5 mg/kg KG/d) oder 6-Mercaptopurin (1-1,5 mg/kg/d) additiv zum Prednisolon 
verabreicht [24, 43]. Bei Versagen der oralen Prednisolontherapie soll auf i.v.-Gaben 
umgestellt werden [125].  
 
Das Ansprechen auf die Initialtherapie sollte innerhalb von 1-2 Wochen erfolgen. An-
dernfalls sollte die Diagnose (Ausdehnung, Komplikationen, etc.) überprüft und die 
Therapie umgestellt werden [125]. Anti-TNF-α-Antikörper (z.B. Infliximab, 
Adalimumab) sollen im Einzelfall bei schweren Schüben, aber auch bei ausgedehntem 
Dünndarmbefall bzw. steroidrefraktärem Verlauf oder hohem Nebenwirkungsprofil der 
primären Therapie eingesetzt werden [67, 58].  
 
1.6.2  Therapie des chronisch-aktiven Morbus Crohn 
 
Der chronisch-aktive Verlauf des Morbus Crohn wird zunächst durch eine anhaltende 
oder rezidivierende Symptomatik über mindestens sechs Monate charakterisiert [125].  
Die Therapieoptionen sind in Tabelle 5 dargestellt. 
 
Erste Wahl in der Therapie des chronisch-aktiven Morbus Crohn sind Azathioprin    
(2,5 mg/kg KG/d) bzw. 6-Mercaptopurin (1,5 mg/kg KG/d) [112]. Die Therapie sollte, 
wenn es die klinische Situation des Patienten erlaubt, einschleichend mit 50 mg/d 
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Azathioprin oder entsprechend 25 mg 6-Mercaptopurin in der ersten Woche erfolgen 
[125]. Eine Langzeittherapie über mindestens vier Jahre ist anzustreben [20]. 
 
Bei Unverträglichkeit oder Wirkungslosigkeit der Standardtherapie kann mit 
Methotrexat eine Remissionsinduktion (25 mg i.m./ Woche) versucht werden. Zur Auf-
rechterhaltung der Remission werden 15 mg Methotrexat i.m. pro Woche verabreicht 
[44].  
 
Weiterhin wird Infliximab (5-10 mg/kg KG i.v., Remicade®) als Medikament der drit-
ten Wahl zusätzlich zur immunsuppressiven Therapie einmalig bei therapierefraktärem 
Verlauf mit Unverträglichkeit oder Wirkungslosigkeit von Kortikosteroiden, Azathio-
prin bzw. 6-Mercaptopurin und Methotrexat zur Remissionsinduktion eingesetzt [129]. 
Bei Ansprechen auf Infliximab können bei sich wiederentwickelnder Aktivität auch 
Wiederholungsgaben erfolgen. Der Einsatz von Infliximab sollte allerdings zunächst 
gegen den Nutzen einer chirurgischen Therapie abgewogen werden [125].  
 
Tabelle 5: Therapie des chronisch-aktiven Morbus Crohn [125] 
Therapiegewichtung Medikament und Dosierung 
Therapie erster Wahl Azathioprin 2,5 mg/kg KG pro Tag p.o. 
oder 6-Mercaptopurin 1,5 mg/kg KG pro Tag p.o. 
Therapie zweiter Wahl Methotrexat 25 mg i.m. einmalig pro Woche 
Therapie dritter Wahl Infliximab einmalig 5-10 mg/kg KG i.v. 
(zusätzlich zur ursprünglich eingeleiteten Therapie) 
 
1.6.3  Remissionserhaltung 
 
Die Remission wird durch das Fehlen der klinischen Symptomatik (Bauchschmerzen, 
Diarrhoe, Fistelsekretion, andere intestinale und extraintestinale Symptome) bzw. der 
Zeichen eines aktiv-entzündlichen Vorgangs charakterisiert [125]. Dabei ist eine durch 




Eine medikamentöse Remissionserhaltung ist nicht zwingend bei allen Patienten indi-
ziert. Patienten mit Fistelleiden oder steroidrefraktärem bzw. chronisch-refraktärem 
Verlauf sollten allerdings in der Remission medikamentös behandelt werden [125]. 
 
Grundsätzlich sollte mit den Medikamenten weitertherapiert werden, mit denen die Re-
mission erreicht wurde (Azathioprin/ 6-Mercaptopurin, Methotrexat, Infliximab), wobei 
die Remissionserhaltende Therapie mit Steroiden aufgrund der geringen Wirksamkeit 
und der hohen Nebenwirkungsrate in der Langzeittherapie ungeeignet ist [122, 127].  
 
Eine Remissionserhaltung mit Azathioprin bzw. 6-Mercaptopurin erfolgt mit                
2-2,5 mg/kg KG bzw. 1-1,5 mg/kg KG pro Tag [103] über eine Mindestdauer von         
4 Jahren [84]. Infliximab (5-10 mg/kg KG i.v.) sollte im Abstand von 8 Wochen gege-
ben [8], 15 mg Methotrexat i.m. wöchentlich weiter verabreicht werden [44]. Bei Se-
kundärversagen der Therapie unter Infliximab können entweder die Dosisabstände ver-
kürzt [140] oder die Dosisgaben auf maximal 10 mg/kg KG erhöht werden [57]. Wei-
terhin kann die Therapie auch komplett auf Adalimumab umgestellt werden [113]. 
Auch bei chirurgisch induzierter Remission ist eine medikamentöse Remissionserhal-
tung nur individuell indiziert, insbesondere bei Patienten mit steroidabhängigem oder 
chronisch-aktivem präoperativen Verlauf oder Patienten mit mehrfachen Crohn-
Operationen in der Anamnese [125]. Medikamente der ersten Wahl sind dabei Azathio-
prin (2-2,5 mg/kg KG/d) und 6-Mercaptopurin (1-1,5 mg/kg KG/d), die über mindes-
tens vier bis fünf Jahre weiter gegeben werden sollen [20, 103]. Des Weiteren können 
Aminosalizylate (3-4 g/d für bis zu drei Jahre) [22] und Metronidazol (für drei Monate 
postoperativ) zur remissionserhaltenden Therapie nach Operation eingesetzt werden 
[51]. 
1.6.4  Extraintestinale Manifestationen und deren Therapie 
 
Wie die Colitis ulcerosa ist auch das Krankheitsbild des Morbus Crohn durch verschie-
dene, wenn auch zum Teil andere, extraintestinale Manifestationen sowie extraintestina-




Zu den wichtigsten extraintestinalen Manifestationen des Morbus Crohn zählen die Ge-
lenkmanifestationen (ca. 14 Prozent der Patienten) [32], die sich als Arthritiden charak-
terisieren lassen. In der Therapie unterscheidet man zwischen Schub- und nicht-Schub-
assoziierten Gelenkbeschwerden. Während die Schub-assoziierten Gelenkmanifestatio-
nen im Rahmen der Grunderkrankung mit Sulfasalazin, Mesalazin, Azathioprin, 
Methotrexat, Budesonid [39, 49, 130] und in schweren Fällen mit Infliximab behandelt 
werden [138], können nicht-Schub-assoziierte Arthritiden mit NSAR wie Novamin-
sulfon oder Paracetamol therapiert werden. Außerdem gehören Krankengymnastik und 
Physiotherapie zum Therapieplan [125]. 
 
Häufige Manifestationen finden sich analog zur Colitis ulcerosa auch an Leber und Gal-
lenwegen, wobei die Fettleber, die zunächst klinisch keine Relevanz hat, am häufigsten 
auftritt [125]. Bei bis zu neun Prozent der Patienten kann es zu einer primär sklero-
sierenden Cholangitis kommen [12, 27], die wie bei der Colitis ulcerosa unter 1.5.4 be-
schrieben therapiert wird. Im Rahmen eines Überlappungssyndroms kann es zusätzlich 
selten zu einer Autoimmunhepatitis kommen, die mit Immunsuppressiva in Kombinati-
on mit Ursodesoxycholsäure behandelt wird [64]. 
 
Auch Hautmanifestationen treten im Rahmen eines Morbus Crohn auf. Am häufigsten 
finden sich ein Erythema nodosum (2-15 Prozent der Patienten) und ein Pyoderma 
gangränosum (1-2 Prozent der Patienten) [53, 134]. Außerdem können Psoriasis, 
Rosacea, Epidermolysis bullosa acquisita und das Sweet-Syndrom analog zur Colitis 
ulcerosa gehäuft auftreten [76]. Therapeutisch steht die Behandlung der Grunderkran-
kung mit einer hoch dosierten Steroidtherapie an erster Stelle [134, 107]. Die Therapie 
des Pyoderma gangränosum kann aber auch mit Dapsonen, Cyclosporin, Azathioprin, 
Mycophenolat, Tacrolimus, Infliximab, Cyclophosphamid oder Thalidomid versucht 
werden [134, 16]. 
 
An den Augen kann sich der Morbus Crohn als anteriore Uveitis, aber auch als Episkle-
ritis manifestieren [27, 53]. Es gelten die gleichen Empfehlungen in der Therapie wie 




Lungenbeteiligungen im Rahmen des Morbus Crohn treten sehr selten auf [125]. Diese 
können sich in Form von Entzündungen der großen Atemwege, Bronchiolitis obliterans, 
granulomatösen und nicht-granulomatösen interstitiellen Erkrankungen oder einer 
Serositis äußern [23]. Therapie der ersten Wahl ist zunächst die Behandlung der Grund-
erkrankung mit Azathioprin oder Methotrexat. Außerdem kommen inhalative Steroide 
zum Einsatz [23]. Weitaus häufiger sind hingegen pulmonale Nebenwirkungen von 
Medikamenten wie Sulfasalazin oder Mesalazin [88]. Die Therapie besteht im Absetzen 
der genannten Medikamente, in Einzelfällen kann zusätzlich Cyclophosphamid als The-
rapeutikum genutzt werden [23]. 
 
Als extraintestinale Manifestationen treten außerdem Nierenerkrankungen, Vaskuli-
tiden, Pankreatitiden und neurologische Krankheiten wie Polyneuropathien auf [125]. 
Weiterhin ist neben des erhöhten Thromboembolierisikos [11] auch die Nieren- und 
Gallensteininzidenz [82, 125] gegenüber der Normalbevölkerung erhöht. Diätetische 
Maßnahmen sowie eine Calcium- bzw. Colestyramingabe sind zur Prophylaxe von Nie-
rensteinen geeignet [125]. 
 
Zu den Risikofaktoren für die Entstehung einer Osteoporose bei Patienten mit M. Crohn 
(4 - 37 Prozent der Patienten) zählen eine systemische Steroidmedikation, ein niedriger 
Body-Mass-Index, Rauchen, Östrogenmangel, Laktoseintoleranz und Dünndarmresek-
tionen. 30-92 Prozent der Patienten haben außerdem eine Osteopenie, die mit Calcium 
und Vitamin D therapiert werden kann [14, 74, 141]. Zur Prophylaxe einer Osteoporose 
unter langfristiger Steroidtherapie (über 6 Monate) werden ebenfalls Calcium        
(1.000 mg/d) und Vitamin D (1.000 IE/d) empfohlen [125]. Therapeutisch kommen 
zusätzlich Bisphosphonate und Natriumfluorid [74], bei postmenopausalen Frauen auch 
eine Hormonersatztherapie in Frage [125]. 
 
Im Rahmen eines Morbus Crohn ist das Risiko für die Entwicklung einer Amyloidose 
erhöht, deren Behandlung in der Therapie der Grunderkrankung besteht [54, 142].
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2 Patienten und Methoden 
 
2.1  Patientenauswahl 
 
Im Jahr 2004 besuchten insgesamt 370 CED-Patienten, davon 223 Frauen (60,3 %) und 
147 (39,7 %) Männer die Gastroenterologische Spezialambulanz am Universitätsklini-
kum Rostock. In der vorliegenden Arbeit wurden nur Patienten mit manifester Erkran-
kung an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa berücksichtigt. Weiterhin wurden nur Pati-
enten in die Datenerhebung eingeschlossen, die vor dem 01.01.2004 zum ersten Mal in 
der Gastroenterologischen Spezialambulanz der Universität Rostock aufgenommen 
wurden und im Laufe des Jahres (01.01.2004 bis 31.12.2004) mindestens einmal die 
Sprechstunde in Anspruch genommen haben. Diese Kriterien trafen auf insgesamt 166 
Patienten der 370 Gesamtpatienten zu, wobei von 163 Patienten die Daten erfasst und 
verwendet werden konnten. 
 
2.2  Datengewinnung und Auswahl der Daten 
 
Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um retrospektiv aus Patientenakten gewon-
nene Informationen. Dazu wurden Patientenakten aus dem Archiv der Gastroentero-
logischen Ambulanz der Universitätsklinik Rostock ausgewertet.  
 
In den Patientenakten waren sowohl handschriftliche Aufzeichnungen über die jeweili-
gen Besuche, als auch sonstige Befunde enthalten. Aus den Aufzeichnungen konnten 
Anzahl, Inhalt und Qualität der Konsultationen und Medikamenteneinnahme (Präparat, 
Dauer, Dosierung) entnommen werden. Außerdem waren Berichte über stattgefundene 
Interventionen, wie Sonografie, Koloskopie, Gastroskopie, Laboruntersuchungen, radio-
logische Leistungen (konventionelles Röntgen, MRT, CT), mikrobiologische Untersu-
chungen, pathologische Berichte und stationäre Entlassungsberichte in den Patientenak-
ten enthalten, die zur Datenerfassung genutzt wurden.  
 
Bei den Befunden handelte es sich zum größten Teil um Untersuchungen, die an der 
Rostocker Universitätsklinik durchgeführt wurden, zu einem geringen Teil aber auch 
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um Berichte von auswärtig durchgeführten Analysen. Die in umliegenden Arztpraxen 
durchgeführten Untersuchungen gingen dann mit in die Datenerfassung mit ein, wenn 
sie krankheitsspezifisch und angebracht waren (z.B. Koloskopie). 
 
Die Leistungen, die die Patienten im Rahmen eines stationären Aufenthalts erfuhren, 
gingen nicht mit in die Statistik ein; allerdings wurden Nachbehandlungen, wie z.B. 
weiterführende Medikamentengabe außerhalb des stationären Umfelds berücksichtigt. 
 
2.3  EBM und Punktwerte 
 
2.3.1  Allgemeines zum EBM 
 
Die Gastroenterologische Spezialambulanz ist eine Institution des Universitätsklinikums 
Rostock. Demnach werden alle Leistungen, die ein zu ambulanten Leistungen ermäch-
tigter Krankenhausarzt erbringt, nach dem zum Leistungszeitpunkt gültigen Einheitli-
chen Bewertungsmaßstab (EBM) berechnet. Für das Kalenderjahr 2004 war der hier 
verwendete EBM 96 in der Fassung vom 01.01.1996 [42] gültig. Der EBM wird von der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung herausgegeben und ständig erweitert bzw. verän-
dert. Seit 01.04.2005 ist der neue EBM 2000 plus [41] gültig, der eine komplett verän-
derte Struktur zum EBM 96 aufweist. 
 
2.3.2  Im EBM enthaltene Leistungen 
 
In den berechnungsfähigen Leistungen sind bereits folgende Kosten enthalten: allge-
meine Praxiskosten, Kosten, die durch die Anwendung von ärztlichen Instrumenten und 
Apparaturen entstanden sind, Kosten für Einmalspritzen, Einmalkanülen, Einmaltra-
chealtuben, Einmalabsaugkatheter, Einmalhandschuhe, Einmalrasierer, Einmalharnbla-
senkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre, Einmalspekula 
und Einmalküretten. Weiterhin sind enthalten: Kosten für Reagenzien, Substanzen und 
Materialien für Laboratoriumsuntersuchungen,  Kosten für Filmmaterial und Radionuk-
lide und Versand- und Transportkosten (ausgenommen jene, die bei Versendungen von 
Arztbriefen und im Zusammenhang mit Versendungen im Rahmen der Langzeit-EKG-
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Diagnostik, Laboratoriumsuntersuchungen, Zytologie, Histologie, Zytogenetik und Mo-
lekulargenetik, Strahlendiagnostik, Anwendung radioaktiver Substanzen sowie der 
Strahlentherapie entstehen). Innerhalb einer Apparate- bzw. Laborgemeinschaft oder 
innerhalb eines Krankenhausgeländes können Kosten für Versandmaterial, Versendung 
bzw. Transport des Untersuchungsmaterials und für die Übermittlung des Untersu-
chungsergebnisses nicht gesondert berechnet werden. Außerdem sind die Kosten für 
Blutentnahmen, i.v.-, s.c.- und i.m.-Injektionen bereits in den allgemeinen Kosten ent-
halten. 
 
Nicht enthalten sind hingegen Kosten für Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, In-
strumente, Gegenstände und Stoffe, die nach der Anwendung verbraucht sind oder die 
der Kranke zur weiteren Verwendung behält. Kosten für Einmalinfusionsbestecke, 
Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und Einmalbiopsienadeln sind somit 
gesondert abrechenbar. 
 
2.3.3  Punktwerte 
 
Die im EBM beschriebenen Leistungen wurden für das Jahr 2004 nach Punkten abge-
rechnet. Je nach Verwaltungsbezirk (hier Mecklenburg-Vorpommern), Facharztgruppe 
(hier Fachärztlicher Internist) und Krankenkasse der Patienten (z.B. AOK, Barmer, IKK 
etc.) ergibt sich ein unterschiedlicher Punktwert. Dieser Punktwert wird mit der erbrach-
ten Gesamtpunktzahl multipliziert und stellt die Erstattung an den Arzt in Euro dar. 
 
Für das Jahr 2004 wurde von der Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern der statistische Mittelwert für den hier verwendeten Punktwert für die 
Gruppe der fachärztlich tätigen Internisten mit 0,027 € angegeben. Für die Gruppen der 
Pathologen, Labormediziner, Radiologen und Mikrobiologen stand kein eigener statis-
tisch ermittelter Wert weder von der KVMV, noch von der KBV zur Verfügung. Für die 
Berechnung der Leistungen innerhalb dieser Gruppen wurde, außer bei den labormedi-
zinischen Leistungen, der gleiche Punktwert wie für internistische Leistungen verwen-
det. In dem seit 2005 gültigen neuen EBM 2000 plus [41] gibt es Festpreise für labor-
medizinische Arbeiten, die hier auch verwandt wurden (siehe Kapitel 2.6). 
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Acht der insgesamt 167 Patienten waren privat krankenversichert. In der Praxis würde 
deren Abrechnung nach der Gebührenordnung für Ärzte erfolgen. Da dabei höhere Kos-
ten als bei den gesetzlichen Kassen anfallen würden bzw. um die Übersicht zu wahren, 
wurden ihre Kosten ebenfalls mit dem EBM berechnet. 
 
2.4  Medikamentenkosten 
 
Medikamentenname bzw. Wirkstoffname, sowie Dauer, Menge, Dosierung und Darrei-
chungsform von Medikamenten konnten aus den handschriftlichen Aufzeichnungen der 
Ambulanzärzte und den Ausdrucken der stationären Entlassungsbriefe in den jeweiligen 
Patientenakten ermittelt werden. Geringe Abweichungen von der tatsächlichen Medi-
kamenteneinnahme ergaben sich aus einer im Einzelfall verminderten Konsultationsfre-
quenz, so dass die Dauer der Einnahme bzw. die selbständige Dosisreduktion oder         
Dosisanhebung nur abgeschätzt werden konnten. Des Weiteren wurde eine volle Comp-
liance vorausgesetzt. 
 
Die Preise für Medikamente ergaben sich aus den für das Jahr 2004 gültigen Marktprei-
sen, die der Roten Liste 2004 entnommen wurden [110]. Dabei wurde stets der Preis für 
das in der Akte angegebene Medikament in angegebener Packungsgröße bzw. bei nicht 
dokumentierter Abgabegröße in der größtmöglich erwerbbaren Größe ermittelt. Wurden 
lediglich Wirkstoffe verschrieben bzw. waren verschiedene Preisangaben oder Medi-
kamente von verschiedenen Herstellern in der Roten Liste zu finden, wurde stets der 
Festbetrag für die monetäre Bewertung des Arzneimittels angenommen. 
 
2.5  Kosten für einen Arztbesuch 
 
Die Kosten für einen Arztbesuch wurden für alle Patienten mit 10,18 € standardisiert. In 
diesen Gesamtwert gingen die Ordinationsgebühr, die Konsultationsgebühr, Kosten für 
eine intensive Beratung und Kosten für eine digital rektale Untersuchung des Mast-
darms mit ein. Da der Punktwert für die Ordinationsgebühr abhängig vom Versiche-
rungsstand des Patienten ist (Mitglieder/ Familienversicherte bzw. Rentner), wurde die 
Punktzahl entsprechend dem Verhältnis von Mitgliedern/ Familienversicherten vs. 
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Rentnern im vorliegenden Patientengut aufgeschlüsselt. Der Anteil der Rentner an der 
Gesamtpatientenzahl betrug 11 Prozent. Für Rentner wird im EBM eine für die Ordina-
tionsgebühr eine Punktzahl von 300 Punkten veranschlagt, für Mitglieder/ Familienver-
sicherte eine Punktzahl von 235. Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Punktzahl für 
das Patientengut von 242,15 Punkten. Alle anderen Leistungen des EBM sind unabhän-
gig vom Versichertenstatus. Die Kosten für die oben aufgeführten Leistungen wurden 
entsprechend ihrer Häufigkeit gewichtet. Da die Ordinationsgebühr lediglich für den 
ersten Besuch im Quartal berechnet werden kann, erhielt sie den Faktor 0,25. Dement-
sprechend wurde die Konsultationsgebühr, die bei jedem weiteren Besuch im Quartal 
berechnet werden kann, mit dem Faktor 0,75 multipliziert. Eine intensive Beratung des 
Patienten wird nach Erfahrungswerten ungefähr in 60 Prozent der Konsultationen 
durchgeführt, so dass die Leistung „Intensive Beratung“ mit dem Faktor 0,6 bewertet 
wurde. Als intensive ärztliche Beratung gilt ein Gespräch mit einer Mindestdauer von 
15 Minuten, in dem therapeutische, familiäre, soziale, oder berufliche Auswirkungen 
der Erkrankung ausgewertet werden. Eine digital rektale Untersuchung fand in ca. 10 
Prozent der Patientenbesuche statt; hier wird dementsprechend mit dem Faktor 0,1 be-
wertet. Einen Überblick über die Zusammensetzung der Kosten für einen Arztbesuch 
gibt Tabelle 6. 
 
Tabelle 6: Kosten für einen Arztbesuch 
EBM-
Nummer 











1 Ordinationsgebühr 242,15 6,54 0,25 1,63  
2 Konsultationsgebühr 50 1,35 0,75 1,01 
17 Intensive Beratung 450 12,15 0,6 7,29  








2.6  Laborkosten 
 
Zur Eingrenzung der labormedizinischen Leistungen wurden die 31 am meisten vom 
vorliegenden Patientengut in Anspruch genommenen Untersuchungen in die Statistik 
aufgenommen. Alle anderen labormedizinischen Untersuchungen konnten auf Grund 
geringer Inanspruchnahme und damit nur geringem Anteil an den zu ermittelnden Ge-
samtkosten nicht berücksichtigt werden. In die Statistik gingen jeweils Art und Anzahl 
der Laborleistungen, sowie Anzahl der Blutentnahmen mit ein. 
 
Einen Überblick über die in der vorliegenden Studie berücksichtigten labormedizini-
schen Leistungen und deren Bewertung nach EBM 2000 plus gibt Tabelle 7. 
 








1 CrP 3850 32128 1,15 € 
2 Eisen 3698 32085 0,25 € 
3 großes Blutbild (Maschinen-Diff.) 3843 32122 1,10 € 
4 kleines Blutbild 3841 32120 0,50 € 
5 ALAT (GPT) 3682 32070 0,25 € 
6 ASAT (GOT) 3681 32069 0,25 € 
7 Gamma-GT 3683 32071 0,25 € 
8 Alkalische Phosphatase 3680 32068 0,25 € 
9 Tacrolimus-Spiegel 3659 32379  28,10 € 
10 Kreatinin (Jaffé-Methode) 3670 32066 0,25 € 
11 Kalium 3694 32081 0,25 € 
12 Natrium 3696 32083 0,25 € 
13 Calcium 3695 32082 0,25 € 
14 Blutungszeit (standardisiert) (Quick) 3820 32113  0,60 € 
15 Alpha-Amylase 3685 32072 0,40 € 










17 Lipase 3686 32073 0,40 € 
18 Bilirubin gesamt 3662 32058 0,25 € 
19 Thyreotropin (TSH) 3733 32101 3,00 € 
20 Vitamin B12 4237 32373 5,40 € 
21 Glucose i.S. 3661 32057 0,25 € 
22 Harnstoff 3669 32065  0,25 € 
23 Ferritin 4166 32325  4,90 € 
24 Albumin 4330 32435  6,90 € 
25 Cholesterin gesamt 3664 32060  0,25 € 
26 LDH 3688 32075 0,25 € 
27 Triglyceride 3667 32063 0,25 € 
28 Chlorid 3697 32084 0,25 € 
29 Folsäure 4236 32372 6,60 € 
30 T3 3730 32321 4,10 € 
31 T4 3731 32320 4,10 € 
 
2.7  Sonstige Kosten 
 
Neben Labor-, Medikamenten- und allgemeinen Arztkosten entstanden vor allem Kos-
ten für Untersuchungen im gastroenterologischen Bereich, wie Gastroskopien, Kolo-
skopien (inklusive histopathologischer Begutachtung der gewonnenen Biopsien), Kos-
ten für mikrobiologische Stuhluntersuchungen und Kosten für radiologische Diagnostik. 
Tabelle 8 gibt die genannten Leistungen mit Punktzahlen und Einzelpreisen wieder. 








Tabelle 8: Sonstige Leistungen [42] 
  Leistung EBM-Nummer 
[42] 
Punkte Preis je 
Leistung 
1 Infusion, intravenös, mind. 10 Min. Dauer 273 130 3,51 € 
2 Partielle Koloskopie (ggf. inkl. PE) 760 1400 37,80 € 
3 Hohe Koloskopie (ggf. inkl. PE), bis zum 
terminalen Ileum 
763, 767 2500 67,50 € 
4 Gastroskopie (ggf. inkl. PE) 741 1400 37,80 € 
5 Sonografische Untersuchung  278 450 12,15 € 
6 Röntgen Thorax in einer Ebene 5051 240 6,48 € 
7 Röntgen Thorax in 2 oder mehr Ebenen (ggf. 
inkl. Breischluck) 
5053 450 12,15 € 
8 Röntgen Abdomen in einer Ebene 5060 320 8,64 € 
9 Röntgen Hüfte in 2 Ebenen/ Beckenübersicht 5024 300 8,10 € 
10 Röntgen Dünndarm nach Sellink 5075 1900 51,30 € 
11 CT Abdomen, mit KM 5211, 6000 3190 86,13 € 
12 CT Becken, mit KM 5211, 6000 3190 86,13 € 
13 Röntgen LWS in 2 Ebenen  
mit  Osteodensitometrie 
5030, 5300 850 22,95 € 
14 MRT Abdomen u./o. Becken, mit KM 5521, 6000 5880 158,67 € 
15 Histolog. Untersuchung von Magen-/  
Darmbiopsien 
4902 285 7,70 € 
16 Antigennachweis im Stuhl 4670 150 4,05 € 











2.8  Patientenbezogene Daten 
 
Patientenbezogen wurden Vor- und Zuname, Geschlecht und Geburtsdatum festgehal-
ten. Des Weiteren konnten Name der Krankenversicherung und Versicherungsstatus, 
Datum des Erstbesuchs in der Ambulanz, Hauptdiagnose (Morbus Crohn, Colitis 
ulcerosa, indeterminante Colitis) und Jahr der Erstdiagnose, Nebendiagnosen sowie 
Anzahl der Ambulanzbesuche im Jahr 2004 bestimmt werden. Außerdem wurden Dauer 
und Ort eines stationären Aufenthalts dokumentiert. 
 
2.9  Verwendete Programme und statistische Analyse 
 
Die Daten wurden mittels Microsoft Excel 2007 eingegeben und ausgewertet. Für die 
statistische Analyse der ermittelten Daten wurde der U-Test (Wilcoxon-Test) für unver-
bundene Stichproben benutzt. Außerdem wurde Microsoft Word 2007 verwendet. 
 
2.10  Kostenvergleich 
 
Für den Kostenvergleich der eigenen Ergebnisse mit Angaben aus der Literatur wurden 
die jeweiligen Fremdwährungen mit dem am 31.12.2004 gültigen Kurs umgerechnet. 
Dabei entsprach ein US Dollar 0,73310 Euro. Für das Britische Pfund galt am 
31.12.2004 ein Umrechnungskurs von 1,4125 Euro. Aufgrund starker Schwankungen 
im amerikanischen Dollarkurs in den letzten Jahren ist zu beachten, dass der heute gül-
tige Kurs zu enormen Abweichungen der in der Diskussion angegebenen Werte in Euro 
führen kann. 
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3 Patientenbezogene Ergebnisse 
 
In diesem Kapitel werden zunächst die Charakteristika der beobachteten Patientengrup-
pe beschrieben. Danach werden im nächsten Kapitel die ermittelten Kosten nach einzel-
nen Patientengruppen dargestellt. 
 
3.1 Zusammensetzung der Patientengruppe 
 
Unter den 163 Patienten waren 88 Frauen (54,0 %) und 75 Männer (46,0 %). Insgesamt 
litten 71 Patienten (43,6 %) an Colitis ulcerosa und 92 Patienten (56,4 %) unter Morbus 
Crohn (Abbildung 1). 42,3 Prozent der Colitis ulcerosa-Patienten und 63,0 Prozent der 
Morbus Crohn-Patienten waren Frauen. 
 
 
Abbildung 1: Zusammensetzung der Patientengruppe 
 
Die Patienten hatten ein durchschnittliches Alter von 41,9 Jahren, wobei Colitis-
Patienten (45,7 Jahre) durchschnittlich älter als Crohn-Patienten (39,0 Jahre) waren. Der 
jüngste Patient war 19 Jahre, der Älteste 79 Jahre alt. Frauen waren im Schnitt 41,8 Jah-









Das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose einer CED lag bei 32,9 Jahren. Der jüngste 
Patient war 11 Jahre, der älteste Patient 78 Jahre alt bei Erstdiagnose. Patienten mit 
Colitis ulcerosa waren im Schnitt vier Jahre älter bei Erstdiagnose (35,3 Jahre) als Pati-
enten mit Morbus Crohn (31,0 Jahre). Frauen waren mit 32,5 Jahren im Durchschnitt 




41 der 163 Ambulanzpatienten (25,2 %) hatten im Jahr 2004 mindestens einen Klinik-
aufenthalt auf einer chirurgischen oder internistischen Station bzw. in einer Rehabilita-
tionsklinik. Dabei fiel auf, dass es zwischen Colitis ulcerosa-Patienten, von denen    
25,4 Prozent (n=18) der Patienten einen Krankenhausaufenthalt hatten, und Morbus 
Crohn-Patienten, von denen 25,0 Prozent (n=23) in die Klinik eingewiesen werden 
mussten, kaum einen Unterschied in der Inanspruchnahme klinischer Leistungen gab. 
Allerdings mussten prozentual weniger Frauen (21,6 %) als Männer (29,3 %) ins Kran-
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kenhaus. Die prozentualen Anteile der Patienten an den einzelnen Patientengruppen, die 
ein Krankenhaus aufsuchen mussten, sind in Abbildung 3 zusammengefasst. 
 
 
Abbildung 3: Anteil der Patienten, die mindestens einen Krankenhausaufenthalt 
im Jahr 2004 hatten 
 
Insgesamt verbrachten alle CED-Patienten im Jahr 2004 674 Tage im Krankenhaus. Im 
Durchschnitt kamen auf jeden Colitis ulcerosa-Patienten rund 4,2 Krankenhaustage, auf 
jeden Morbus Crohn-Patienten rund 4,1 Tage. Würden nur die Patienten betrachtet, die 
tatsächlich einen Klinikaufenthalt hatten, wären es durchschnittlich 16,5 Tage         
(CU-Patienten) bzw. 16,4 Tage (MC-Patienten) gewesen, die diese Patienten im Kran-
kenhaus verbracht hätten. Während Frauen mit Morbus Crohn durchschnittlich die we-
nigsten Tage im Krankenhaus verbrachten (3,1 Tage je Patientin), mussten Männer mit 
Morbus Crohn am längsten in einer Klinik betreut werden (5,9 Tage je Patient). 
 
Interessant war die Verteilung der Krankenhaustage in den verschiedenen Einrichtungen 
an der Gesamtdauer der Krankenhausaufenthalte (Abbildung 4). So verbrachten Patien-
ten mit Morbus Crohn anteilig mehr Tage (47,7 %) auf chirurgischen Stationen als 
Colitis ulcerosa-Patienten (25,6 %), wobei die männlichen Morbus Crohn-Patienten 
(56,0 %) einen höheren Anteil hatten als entsprechend die Frauen (38,4 %).              
CU-Patienten verbrachten dafür anteilig mehr Tage auf internistischen Stationen 
(47,5%) und in Reha-Kliniken (26,9 %) als Patienten mit Morbus Crohn (40,1 % Innere 
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Medizin, 12,2 % Rehabilitationsklinik). Dabei nahmen Frauen mit Morbus Crohn kei-
nen Aufenthalt in einer Reha-Klinik in Anspruch. Frauen mit Colitis ulcerosa verbrach-
ten anteilig die meiste Zeit in einer Rehabilitationseinrichtung (45,5 %). 
 
 
Abbildung 4: Zusammensetzung der gesamten Krankenhaustage nach Tagen in 




Die Patienten gehörten am häufigsten den folgenden Krankenkassen an: 35 Patienten 
(21 %) waren bei der AOK versichert, 32 (20 %) bei der Barmer Ersatzkasse und 31  
(19 %) bei den verschiedenen Betriebskrankenkassen (Abbildung 5). Des Weiteren 
gehörten 20 Patienten (12 %) der DAK, 15 (9 %) der IKK, 8 (5 %) der KKH, 6 der 
Techniker Krankenkasse (4 %) und 6 der See-Krankenkasse an. 8 Patienten (5 %) waren 
privat versichert. Zwei Patienten waren durch die Bundeswehr bzw. die Landwirtschaft-
liche Krankenkasse Berlin abgesichert. Der größte Teil der Patienten war Mitglied in 

















4 Kostenbezogene Ergebnisse 
 
Für das vorliegende Patientengut wurden für das Jahr 2004 Gesamtkosten ermittelt, die 
sich aus Kosten für Ambulanzbesuche, Laboruntersuchungen, Gastroskopien und Kolo-
skopien, histopathologischen und mikrobiologischen Untersuchungen, bildgebenden 
Verfahren und Medikamenten zusammensetzten. Im Folgenden werden die einzelnen 
Kostengruppen dargestellt. Eine Auflistung der verwendeten Medikamente und deren 




Medikamentengesamtkosten in Höhe von 560.698,89 € konnten für das Jahr 2004 er-
mittelt werden. Diese Summe entspricht einem Anteil von 95,1 Prozent an den Gesamt-
kosten. Auf jeden Patienten entfielen somit durchschnittlich 3.439,87 € (Median 
2.038,98 €) pro Jahr. Die minimalen Ausgaben für Medikamente lagen bei 0 €, die ma-
ximalen bei 30.075,65 €. Bei Frauen lagen die Medikamentenkosten im Durchschnitt 
bei 3.340,42 € je Patientin im Jahr (Median 1.864,60 €), bei Männern bei 3.556,56 € 
(Median 2.354,45 €). Die Medikamentenkosten für Patienten mit Colitis ulcerosa lagen 
mit durchschnittlich 3.736,60 € (Median 2.307,81 €) über denen für Morbus Crohn-
Patienten (3.210,87 €, Median 1.891,97 €). Die Medikamentenkosten der einzelnen Pa-
tientengruppen sind in Abbildung 6 dargestellt. 
 
Die Medikamentenkosten setzten sich wie folgt zusammen: 87,9 Prozent der Kosten 
(492.843,82 €) entfielen auf CED-spezifische Medikamente. Für sonstige gastroentero-
logische Medikamente bzw. Medikamente für CED-assoziierte Erkrankungen wurden 
6,6 Prozent der Medikamentenkosten (36.836,99 €) aufgewandt. Die restlichen Gelder 
in Höhe von 31.018,08 € (5,5 %) wurden für sonstige Medikamente aufgebracht (Ab-











































































190,29 €   3.439,87 € 
 
4.1.1  Medikamentenkosten für Patienten mit Colitis ulcerosa 
 
Die Gesamtmedikamentenkosten in Höhe von 265.298,91 € für Colitis ulcerosa-
Patienten (94,9 Prozent der Gesamtkosten) setzen sich zu 84,9 Prozent aus CED-
spezifischen Medikamenten (Medikamentengruppe 1), 7,3 Prozent aus sonstiger gastro-
enterologischer bzw. CED-assoziierter Medikation (Medikamentengruppe 2) und zu 7,8 
Prozent aus den Kosten für sonstige Medikamente (Medikamentengruppe 3) zusammen. 
 
4.1.1.1  CED-spezifische Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
Unter den CED-spezifischen Medikamenten stellte Tacrolimus mit 105.111,58 € den 
höchsten Kostenfaktor (46,7 %) dar. Für die zweithöchsten Kosten in Höhe von 
56.065,38 € (24,9 %) waren Medikamente, die die Wirkstoffe Mesalazin, Olsalazin oder 
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Sulfasalazin enthalten, verantwortlich. 33.002,41 € (14,6 %) wurden für Azathioprin 
und 25.496,36 € (11,3 %) für Kortikosteroide aufgebracht. Am wenigsten musste für 
Mutaflor® (4.073,76 € bzw. 1,8 %) und Methotrexat (1.547,67 €) eingesetzt werden. 
Die Kostenverteilung der Medikamentengruppe 1 wird in Abbildung 8 dargestellt. 
 
 
Abbildung 8: Patienten mit Colitis ulcerosa: Kostenverteilung der CED-
spezifischen Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
Für die CED-spezifischen Medikamente konnten durchschnittliche, jährliche Pro-Kopf-
Kosten in Höhe von 3.173,20 € ermittelt werden. Dabei gab es keinen signifikanten Un-
terschied zwischen Frauen und Männern (Frauen: 3190,94 €, Männer: 3160,22 €). Dif-
ferenzen gab es allerdings in der Kostenverteilung, wie die Abbildungen 9 und 10 zei-
gen. Es fiel auf, dass Frauen im Gegensatz zu Männern mit Colitis ulcerosa weniger 
Kosten für Azathioprin und Kortikosteroide verursachten. Allerdings entstanden bei den 
Frauen wesentlich höhere Kosten für Tacrolimus.  
 
Je CU-Patient entstanden durchschnittlich Kosten für Tacrolimus (Prograf®) in Höhe 
von 1.959,80 € (Frauen) bzw. 1.129,70 € (Männer). Der Median lag bei 0 €, die Maxi-
malkosten bei 15.895,47 €. Insgesamt nahmen nur 7 Frauen (23,3 %) und 8 Männer 
(19,5 %) mit Colitis ulcerosa Tacrolimus ein. Für Tacrolimus entstanden Gesamtkosten 
in Höhe von 105.111,58 €, was für jeden Patienten, der im Jahr 2004 dieses Medika-
ment anwendete, durchschnittliche Kosten in Höhe von 7007,44 € bedeuteten. Für    
46,7 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten und 37,6 Prozent der Gesamtkosten war 
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die Verwendung von Tacrolimus verantwortlich. Männliche Patienten mit Colitis 
ulcerosa, die Tacrolimus verabreicht bekamen, nahmen ihre Medikamente im Schnitt an 
283,9 Tagen im Jahr 2004 mit einer durchschnittlichen Dosierung von 6,3 mg ein. Bei 
den Frauen waren es durchschnittlich 9,2 mg täglich an 304,1 Tagen, die das Medika-
ment eingenommen wurde. 
 
 
Abbildung 9: Frauen mit Colitis ulcerosa: Kostenspektrum der CED-spezifischen 
Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
 
Abbildung 10: Männer mit Colitis ulcerosa: Kostenspektrum der CED-
spezifischen Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
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5-Aminosalizylate (Mesalazin, Sulfasalazin, Olsalazin) machten bei Männern und Frau-
en jeweils rund 25 Prozent der CED-spezifischen Kosten aus. Eine Übersicht, welche 
Präparate dieser Wirkstoffgruppe angewendet wurden, gibt Tabelle 10. 86,7 Prozent der 
Frauen (n=26) und 80,5 Prozent der Männer (n=33) nahmen Aminosalizylate ein. Da-
durch entstanden durchschnittlich Kosten in Höhe von 781,38 € je Colitis ulcerosa-
Patientin bzw. 795,70 € je Colitis ulcerosa-Patient. Die Maximalkosten betrugen bei 
einem Patienten 4.357,45 €. Für die Patienten, die Aminosalizylate tatsächlich ver-
schrieben bekamen konnten durchschnittliche Ausgaben von 901,60 € bei Frauen und 
988,60 € bei Männern berechnet werden. 
 
Tabelle 10: Anteil der CU-Patienten, die verschiedene  
Aminosalizylat-Präparate einnahmen 




Anteil alle  
CU-Patienten 
Azulfidine®, Sulfasalazin Sulfasalazin 16,7 % 12,2 % 14,1 % 
Claversal®, Salofalk® Mesalazin 66,7 % 68,3 % 67,6 % 
Colo-Pleon® Sulfasalazin 10,0 % 2,4 % 5,6 % 
Dipentum® Olsalazin 6,7 % 7,3 % 7,0 % 
Pentasa® Mesalazin 3,3 % 9,8 % 7,0 % 
 
Durch Azathioprin (Azafalk®, Zytrim®, Imurek®, Colinsan®) wurden die dritthöchs-
ten Kosten der CED-spezifischen Medikamente verursacht. Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern wurden in den durchschnittlichen Ausgaben je Patient deutlich: für 
Frauen mussten durchschnittlich 225,63 € für Azathioprin veranschlagt werden, für 
Männer hingegen 639,84 €. Allerdings nahmen nur 7 Frauen (23,3 %) Azathioprin ein. 
Dem gegenüber stehen 23 Männer (56,1 %), die im Beobachtungszeitraum Azathioprin 
verschrieben bekamen. Die Frauen, die Azathioprin bekamen, nahmen täglich im 
Schnitt 140,2 mg an 337,6 Tagen ein, so dass für sie durchschnittliche Ausgaben in 
Höhe von 967,00 € im Jahr entstanden. Bei der entsprechenden Gruppe der Männer 
musste das Medikament an 351,1 Tagen mit einer Dosierung von 162,8 mg appliziert 




Kortikosteroide waren für rund 16,8 Prozent der Kosten für CED-spezifische Medika-
mente bei Männern und 3,9 Prozent bei Frauen verantwortlich. Während nur 66,7 Pro-
zent der Frauen (n=20) Kortikosteroide anwendeten, waren es bei den Männern 73,2 
Prozent (n=30). Es entstanden Pro-Kopf-Ausgaben in Höhe von 123,74 € (Frauen) bzw. 
531,06 € (Männer). Folgende Präparate wurden durch die Patienten angewandt: 
Betnesol®, Budenofalk®, Entocort®, Colifoam®, Methylprednisolon, Urbason®, 
Prednisolon bzw. Prednisolut® (Tabelle 11). 
 
Tabelle 11: Anteil der CU-Patienten, die verschiedene 
Kortikosteroid-Präparate einnahmen 






Betnesol® Betamethason 3,3 % 0,0 % 1,4 % 
Budenofalk®, En-
tocort® 
Budesonid 16,7 % 41,5 % 31,0 % 
Colifoam® Hydrocortisonacetat 13,3 % 14,6 % 14,1 % 
Methylprednisolon, 
Urbason® 
Methylprednisolon 6,7 % 7,3 % 7,0 % 
Prednisolon,  
Prednisolut® 
Prednisolon 50,0 % 48,8 % 49,3 % 
 
Weniger als 2 Prozent der Kosten für CED-spezifische Medikamente entstanden durch 
die Anwendung von Mutaflor®. Dabei gab es keinen Unterschied zwischen Männern 
und Frauen. 49,14 € je Patientin bzw. 63,41 € je Patient konnten durchschnittlich für 
Mutaflor veranschlagt werden. Lediglich fünf Männern (12,2 %) und 3 Frauen (10,0 %) 
wurde dieses Präparat im Beobachtungszeitraum verschrieben. 
 
Methotrexat nahmen insgesamt nur 2 Patienten ein. Mit einer Gesamtsumme von 
1.547,67 € machten die Kosten für Methotrexat 0,7 Prozent der Gesamt-CED-
spezifischen-Medikamentenkosten aus. Während bei den Männern durchschnittliche 
Kosten in Höhe von 0,52 € je Patient entstanden, waren es bei den Frauen 50,88 €. Für 
alle Colitis ulcerosa-Patienten konnte dementsprechend ein Durchschnittswert von 
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21,80 € für ein Jahr angegeben werden. Betrachtet man nur die Patienten, die Metho-
trexat einnahmen, entstanden für sie durchschnittliche Kosten in Höhe von 773,83 € je 
Patient im Jahr für Methotrexat. 
 
In Abbildung 11 kann der jeweilige Anteil der Colitis ulcerosa-Patienten, die bestimm-
te CED-spezifische Medikamente einnahmen, überblickt werden. 
 
 
Abbildung 11: Colitis ulcerosa: Anzahl der Patienten, die bestimmte CED-
spezifische Medikamente (Medikamentengruppe 1) einnahmen 
 
4.1.1.2 Sonstige gastroenterologische und CED-assoziierte Medikamente  
 (Medikamentengruppe 2) 
 
Zu den CED-assoziierten Medikamenten zählen zum einen Medikamente, die zur Be-
handlung von Mangelzuständen eingesetzt werden, zum anderen aber auch Medikamen-
te zur symptomatischen Behandlung der Colitis ulcerosa und zur Therapie von extrain-
testinalen Manifestationen. Des Weiteren finden sich spezielle gastroenterologische 
Medikamente, wie Protonenpumpeninhibitoren, Antihistaminika und Pankreasenzyme, 
in dieser Medikamentengruppe wieder. 
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Insgesamt entstanden durch die CED-assoziierten bzw. gastroenterologischen Medika-
mente Kosten in Höhe von 19.338,98 €, wobei 54,2 Prozent dieser Kosten durch die 
sonstigen gastroenterologischen Medikamente verursacht wurden. Bei Frauen mit 
Colitis ulcerosa machten Medikamente der Medikamentengruppe 2 rund 8,1 Prozent der 
Gesamtmedikamentenkosten aus. Bei den Männern waren es nur 6,7 Prozent. Somit 
entstanden Pro-Kopf-Ausgaben in Höhe von 298,67 € bei den Frauen und 253,14 € bei 
den Männern bzw. 272,38 € bei allen CU-Patienten zusammen. In Abbildung 12 kann 
die Kostenstruktur dieser Medikamentengruppe überblickt werden.  
 
 
Abbildung 12: Colitis ulcerosa: Kostenspektrum der CED-spezifischen bzw.  
sonstigen gastroenterologischen Medikamente (Medikamentengruppe 2) 
 
Die durchschnittlichen Jahreskosten für CED-assoziierte- bzw. gastroenterologische 
Medikamente für jeweils weibliche und männliche Colitis ulcerosa-Patienten sind in 





Abbildung 13: Durchschnittliche, jährliche Pro-Kopf-Kosten von Frauen und 
Männern mit Colitis ulcerosa: CED-assoziierte bzw. sonstige gastroenterologische 
Medikamente (Medikamentengruppe 2) 
 
Die höchsten Kosten (50,1 %) der Medikamentengruppe 2 wurden durch Protonenpum-
peninhibitoren (Nexium mups® 20 mg Tabletten, Omeprazol® 20 mg Kapseln, 
Pantozol® 20 und 40 mg Tabletten) verursacht. Dabei entstanden durchschnittlich jähr-
liche Kosten in Höhe von 144,36 € (Frauen) bzw. 130,68 € (Männer). Mit 3,7 Prozent 
waren sie an den Gesamtmedikamentenkosten beteiligt. Insgesamt 20 Colitis ulcerosa-
Patienten (8 Frauen (26,7 %) und 12 Männer (29,3 %)) bekamen Protonenpumpeninhi-
bitoren im Jahr 2004 verschrieben. Dabei überwogen die Kosten für Pantozol® 
(8563,17 € bzw. 88,4 % der Gesamtkosten für Protonenpumpeninhibitoren). 
 
Medikamente zur Prophylaxe bzw. Therapie einer Osteoporose, wie Kalzium- und Vi-
tamin D-Zubereitungen, aber auch Analgetika speziell für Osteoporose- bzw. Osteo-
arthrose-Patienten konnten mit 3.061,63 € für das Gesamtkollektiv der CU-Patienten 
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berechnet werden. Dabei entfielen im Schnitt auf jede Colitis ulcerosa-Patientin im Jahr 
37,09 € und jeden Patienten 47,53 €. Insgesamt machten diese Medikamente rund    
15,8 Prozent der CED-assoziierten- bzw. gastroenterologischen Medikamente und      
1,2 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten aus. Drei Frauen (10,0 %) und sieben 
Männer (17,1 %) mit Colitis ulcerosa nahmen Osteoporose-Medikamente ein. Der Ma-
ximalwert betrug für eine Patientin 989,90 € im Jahr 2004. Folgende Medikamente 
wurden von den Frauen eingenommen: Actonel® 5 mg Tabletten, Bextra® 20 mg Tab-
letten, Calcium D3 600 mg Kautabletten und Ossofortin® forte 600 mg Kautabletten. 
Bei den Männern kamen Fosamax® 10 und 70 mg Tabletten, sowie Ossofortin® forte 
600 mg Kautabletten zum Einsatz. Sechs der zehn Patienten (60,0 %), die Osteoporose-
Medikamente substituiert bekamen, nahmen diese auch über das gesamte Jahr ein. 
 
Zur Behandlung einer primär biliären Zirrhose (PBC) wurden insgesamt 1.930.55 € 
(10,0 %), bzw. 611,64 € (6,8 %) bei den Frauen und 1.318,92 € (12,7 %) bei den Män-
nern ausgegeben. Somit entstanden die dritthöchsten Kosten dieser Medikamentengrup-
pe für diese Therapeutika. Dabei wurde Ursodesoxycholsäure (Cholofalk®, UDC®, 
Cholofalk®) nur von drei CU-Patienten (4,2 Prozent der Colitis ulcerosa-Patienten) 
verwendet. 
 
1.371,93 € (7,1 %) wurden 2004 insgesamt für Schmerzmittel ausgegeben. Dabei hatten 
Frauen mit 1.282,71 € (14,3 %) höhere Ausgaben als Männer mit insgesamt 89,22 € 
(0,9 %). Dadurch entstanden Pro-Kopf-Kosten in Höhe von 42,76 € bei den Frauen und 
lediglich 2,18 € bei den Männern mit Colitis ulcerosa. Bei den Schmerzmitteln kamen 
die Wirkstoffe Metamizol, Rofecoxib und Tramadol zum Einsatz. 20,0 Prozent der 
Frauen (n=6) und 7,3 Prozent der Männer (n=3) mit Colitis ulcerosa wurden im Laufe 
des Jahres Schmerzmittel in der Gastroenterologischen Ambulanz verschrieben. Dabei 
nahmen alle sechs Frauen Novalgin® 500 mg Tabletten bzw. Berlosin® 500 mg Tablet-
ten ein. Eine Frau wurde zusätzlich mit Vioxx® 25 mg Tabletten behandelt. Zwei der 
drei Männer, die Schmerzmittel einnahmen, wendeten ebenfalls Novalgin® 500 mg 




Für Antibiotika konnten Gesamtkosten in Höhe von 934,93 € (4,8 %) für das Jahr 2004 
berechnet werden. Dabei wurden Medikamente eingenommen, die Ciprofloxacin 
(Ciprobay® 250 und 500 mg Tabletten) oder Metronidazol (Clont® 400 mg Tabletten) 
enthielten und unter anderem für die Anwendung bei Magen-Darm-Infektionen be-
stimmt sind. Bei Frauen mit Colitis ulcerosa entsprachen die Kosten für Antibiotika nur 
0,2 % (16,72 €) der Kosten für CED-assoziierte bzw. gastroenterologische Medikamen-
te und somit nur 0,56 € je Patientin jährlich. Bei den Männern waren es hingegen       
8,8 Prozent (918,21 €) und 22,40 € je Patient. Sechs Männer (14,6 %) und eine Frau 
(3,3 %) nahmen im Beobachtungszeitraum Antibiotika ein. 
 
Insgesamt 4,3 Prozent (831,51 €) der Kosten für CED-assoziierte und sonstige 
gastroenterologische Medikamente wurden durch die Anwendung von Antidiarrhoika 
verursacht. Während durch Frauen eine durchschnittliche Pro-Kopf-Belastung in Höhe 
von 25,15 €, entsprechend 8,4 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten für diese Medi-
kamentengruppe (754,55 €), statt fand, waren es bei den Männern nur durchschnittlich 
1,88 € pro Person (76,97 € für alle Männer mit Colitis ulcerosa, 0,7 %). Dabei wurden 
Antidiarrhoika mit dem Wirkstoff Loperamid (Imodium® 2 mg Tabletten) nur von ei-
ner Patientin (täglich über das gesamte Jahr) angewandt. Dahingegen nahmen 4 männli-
che Patienten (9,8 %) Loperamid, mit einer Dauer zwischen acht und 51 Tagen, ein. 
 
Zu der Gruppe der Antianämika bzw. Vitamin- und Mineralstoffpräparaten zählten Prä-
parate, die Eisen, Kalium, Zink und Histidin enthielten. Die Kosten für diese Medika-
mente betrugen für alle Colitis ulcerosa-Patienten insgesamt 721,27 €, was je Patient 
eine Belastung von 10,16 € pro Jahr bedeutete. Bei den Frauen machten diese Medika-
mente nur 0,8 Prozent (67,91 €) der Kosten der Medikamentengruppe 2 aus, wobei le-
diglich zwei Frauen (6,7 %) Kalium (Kalium-Duriles® 750 mg Retardtabletten) bzw. 
Eisen (Ferro sanol duodenal® 100 mg Kapseln) substituiert werden musste. Bei den 
Männern waren es 6,3 Prozent der Kosten (653,36 €). Dort musste bei sieben Patienten 
(17,1 %) ein Mangelzustand ausgeglichen werden. Dabei kamen Ferro sanol duodenal® 
50 und 100 mg Kapseln und Vitaferro® 100 mg Kapseln, sowie Kalium-Duriles®     




Die Kosten für Pankreasenzyme (Kreon®, Pankreol®, Panzytrat®) trugen zu 4,1 Pro-
zent der Kosten dieser Medikamentengruppe bei. Obwohl nur zwei Frauen Pankreasen-
zyme einnahmen, machten die Kosten für diese Medikamente rund 8,7 Prozent   
(783,14 € gesamt bzw. 26,10 € je Patientin) der Gesamtkosten der Medikamentengrup-
pe 2 aus. Bei den Männern war es nur ein Anteil von 0,1 Prozent (15,26 € gesamt bzw. 
0,37 € je Patient) an den Gesamtkosten für CED-assoziierte bzw. sonstige gastroentero-
logische Medikamente, da nur einem Patienten Pankerasenzyme substituiert wurden. 
 
4.1.1.3 Sonstige Medikamente (Medikamentengruppe 3) 
 
7,8 Prozent der Medikamentenkosten (20.662,77 €) für Colitis ulcerosa-Patienten wur-
den durch die sonstigen verschriebenen Medikamente verursacht. Bei den Frauen waren 
diese Medikamente nur zu 5,8 Prozent (6.390,63 €), bei den Männern zu 9,3 Prozent 
(14.272,14 €) an den Gesamtkosten für Medikamente beteiligt. In dieser Medikamen-
tengruppe wurden vor allem sonstige internistische, vor allem aber Herz-/ Kreislauf-
wirksame Produkte verordnet. Einen weiteren Beitrag zu den Kosten dieser Gruppe leis-
teten neurologische und psychiatrische Therapeutika. Somit entstanden durchschnittli-
che Kosten für die Medikamente dieser Gruppe in Höhe von 291,92 € je Patient im Jahr 
(Frauen 213,02 €; Männer 348,10 €). Die Kosten für diese Medikamentengruppe setzten 
sich wie folgt zusammen: 53,3 Prozent sonstige internistische Therapeutika, 1,6 Prozent 
neurologische bzw. psychiatrische Medikamente und 45,1 Prozent sonstige Medika-
mente. Eine Übersicht über die den CU-Patienten verordneten Präparaten in der Gastro-












Tabelle 12: Colitis ulcerosa: Gesamtkosten der Medikamentengruppe 3 nach 




 Männer CU 
Medikamente bei Diabetes mellitus 
- Maninil® 38,46 € -   €
Lipidsenker 
- Ezetrol® 
- Pravasin protect® 




- Furosemid® 138,82 € 361,11 €
Betablocker 
- Beloc zok mite® 









- Jenaspiron® -   € 799,48 €
Sonstige Herz- und Kreislauf wirksame Medikamente 
- Clexane® 
- Digitoxin 










 Männer CU 
Schilddrüsenmedikamente 
- Euthyrox® 
- Thyreotom® 7,72 € 145,81 €
Gesamt internistische Medikamente 1.456,67 € 9.548,90 €
Antidepressiva 
- Stangyl® 
- Trevilor® 111,78 € 20,88 €
Hypnotika/ Sedativa 
- Stilnox® 
- Zopiclodura® 204,19 € -   €






- Puri-Nethol® 4.617,99 € 4.702,36 €
















4.1.2  Medikamentenkosten für Patienten mit Morbus Crohn 
 
Für die 92 Patienten mit Morbus Crohn entstanden Medikamentengesamtkosten in 
Höhe von 295.399,99 €, die sich wie folgt zusammensetzten: 90,6 Prozent für CED-
spezifische Medikamente, 5,9 Prozent für sonstige gastroenterologische bzw. CED-
assoziierte Medikamente und 3,5 Prozent für sonstige Medikamente. Die Medikamen-
tenkosten machten innerhalb der Gruppe der Morbus Crohn-Patienten rund 95,4 Prozent 
der Gesamtkosten für das Jahr 2004 aus. 
 
4.1.2.1  CED-spezifische Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
Für die Medikamentengruppe 1 entstanden Gesamtkosten in Höhe von 267.546,67 €, 
wovon 163.325,71 € (66,0 %) durch die 58 Frauen mit MC und 104.220,96 € (34 %) 
durch die 34 Männer mit MC verursacht wurden. Somit ergaben sich durchschnittlich 
für die Frauen 2.815,96 € und für die Männer 3.065,32 € je Patient an Medikamenten-
kosten im Jahr. Für die gesamte Gruppe der 92 Morbus Crohn-Patienten lagen die 
durchschnittlichen Medikamentenkosten für CED-spezifische Medikamente bei 
2.908,12 €. 
 
Die höchsten Kosten entstanden durch die Anwendung von Infliximab (Remicade®) 
mit einer Gesamtsumme von 128.570,31 €, entsprechend 48,1 Prozent der Gesamtkos-
ten der Medikamentengruppe 1. An zweiter Stelle standen die Kosten für Azathioprin 
(49.078,23 €), die mit 18,3 Prozent an den Kosten für CED-spezifische Medikamente 
beteiligt waren. 12,3 Prozent (33.040,42 €) der Kosten machten Aminosalizylate, 10,1 
Prozent (27.138,57 €) Kortikosteroide und 7,7 Prozent (20.725,90 €) Tacrolimus aus. 
Mit nur 1,5 Prozent (4.075,53 €) bzw. 1,8 Prozent (4.917,71 €) waren Methotrexat und 





Abbildung 14: Patienten mit Morbus Crohn: Kostenverteilung der CED-
spezifischen Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
In der Kostenverteilung gab es signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
mit Morbus Crohn (Abbildungen 15 und 16). So entstanden bei den Frauen (55,9 %) 
anteilig mehr Kosten für Infliximab als bei den Männern (35,7 %). Dafür nahmen die 
Kosten für Tacrolimus und Azathioprin einen höheren Stellenwert bei den Männern als 
bei den Frauen ein. Die Kosten für Aminosalizylate, Kortikosteroide, Methotrexat und 
Mutaflor waren bei Frauen und Männern annähernd gleich. 
 
Infliximab (Remicade®) war bei beiden Patientengruppen für die höchsten Medikamen-
tenkosten verantwortlich. Allerdings bekamen nur 22,4 Prozent der Frauen (n=13) und 
14,7 Prozent der Männer (n=5) dieses Medikament. Im Durchschnitt entstanden so Kos-
ten für das gesamte Kollektiv der Morbus Crohn-Patienten in Höhe von 1.397,50 € für 
das Jahr 2004 je Patient bzw. 1.547,73 € für Frauen und 1.095,18 € für Männer. Für 
jeden Patienten, der Infliximab tatsächlich infundiert bekam, entstanden so durch-
schnittliche Kosten in Höhe von 7.142,80 € bzw. 7.025,70 € bei den Frauen und 
7.447,24 € bei den Männern. Die Maximalkosten für Remicade® lagen im Beobach-
tungszeitraum bei einer Patientin, die acht Mal 500 mg verabreicht bekam, bei 
28.102,80 €. Frauen mit Morbus Crohn bekamen dieses Medikament im Schnitt 2,9 Mal 
mit einer durchschnittlichen Menge von 323,1 mg Pulver für die Zubereitung der Infu-
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sionslösung. Bei den Männern lagen hingegen die Maximalkosten bei 16.861,68 €. Sie 
bekamen Remicade® im Durchschnitt 2,8 Mal im Jahr bzw. 380,0 mg je Infusion. 
 
 
Abbildung 15: Frauen mit Morbus Crohn: Kostenspektrum der CED-spezifischen 
Medikamente (Medikamentengruppe 1) 
 
 
Abbildung 16: Männer mit Morbus Crohn: Kostenspektrum der CED-spezifischen 






Azathioprin (Azafalk®, Zytrim®, Imurek®, Colinsan®) mussten 58,6 Prozent der 
Frauen (n=34) und 64,7 Prozent (n=22) der Männer mit Morbus Crohn einnehmen. Da-
durch entstanden Gesamtkosten in Höhe von 49.078,23 € bzw. 443,94 € durchschnitt-
lich für jede Patientin und 686,17 € für jeden Patienten im Jahr. Während Azathioprin 
im Schnitt an 290,8 Tagen und durchschnittlich 127,7 mg täglich von den Frauen einge-
nommen werden musste, waren es bei den Männern 153,4 mg an durchschnittlich 341,8 
Tagen im Jahr. Die Maximalkosten für dieses Medikament betrugen bei einem Patien-
ten 1.460,05 € für das gesamte Jahr 2004. Für jeden der 54 Patienten, die Azathioprin 
verschrieben bekamen, konnten jährliche Durchschnittskosten für Azathioprin in Höhe 
von 876,40 € errechnet werden.  
 
Jährliche Gesamtkosten in Höhe von 33.040,42 € wurden durch die Einnahme von       
5-Aminosalizylaten verursacht. Dazu trugen Frauen mit durchschnittlich 313,88 € und 
Männer mit 436,33 € im Jahr bei. Insgesamt wendeten 25 (43,1 %) Frauen und 20 Män-
ner (58,8 %) Präparate dieser Medikamentengruppe an, die so für Durchschnittskosten 
in Höhe von 728,20 € (Frauen) bzw. 741,77 € (Männer) verantwortlich waren. Die 
höchsten Kosten dieser Gruppe entstanden durch die Verwendung des Wirkstoffes 
Mesalazin, der in Claversal®, Salofalk® und Pentasa® enthalten war und  89,5 Prozent 
der Gesamtkosten für Aminosalizylate entsprach. Allerdings wurden diese Medikamen-
te auch von den meisten Patienten eingenommen bzw. benutzt (Tabelle 13). Von einer 
Patientin wurden durch die Anwendung von Aminosalizylat-Präparaten Maximalkosten 
in Höhe von 1.471,42 € erreicht. 
 
Tabelle 13: Anteil der MC-Patienten, die verschiedene  
Aminosalizylat-Präparate einnahmen 






Azulfidine®, Sulfasalazin Sulfasalazin 5,2 % 0,0 % 3,3 % 
Claversal®, Salofalk® Mesalazin 13,8 % 20,6 % 16,3 % 
Colo-Pleon® Sulfasalazin 1,7 % 5,9 % 3,3 % 
Dipentum® Olsalazin 1,7 % 0,0 % 1,1 % 
Pentasa® Mesalazin 24,1 % 32,4 % 27,2 % 
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Kortikosteroidhaltige Präparate wurden von 69,0 Prozent der Frauen (n=40) und     70,6 
Prozent der Männer (n=24) verwendet. Dabei entstanden Gesamtkosten in Höhe von 
27.138,57 €, entsprechend durchschnittlich 294,98 € je Patientin bzw. Patient. Die 
höchsten Kosten (21.608,84 €) dieser Medikamentengruppe entstanden durch die Ein-
nahme von Budenofalk® bzw. Entocort® 3 mg Hartkapseln, die 27,6 Prozent der Frau-
en (n=16) und 20,6 Prozent der Männer (n=7) verschrieben worden sind. Dieses Medi-
kament wurde von den Patienten an durchschnittlich 239,6 (Frauen) bzw. 225,7 (Män-
ner) Tagen mit einer durchschnittlichen Dosis von 7,2 mg (Frauen) bzw. 8,4 mg (Män-
ner) eingenommen. Im Gegensatz dazu stehen Prednisolon-haltige Präparate, die      
57,6 Prozent der Patienten (n=53) bekamen (Tabelle 14), aber nur 12,0 Prozent der 
Kosten (3.251,01 €) für Kortikosteroide ausmachten. Für Kortikosteroide konnten bei 
einem Patienten Maximalkosten in Höhe von 2.921,23 € ermittelt werden. Betrachtete 
man nur die Patienten, die tatsächlich Kortikosteroide verabreicht bekamen, entstünden 
durchschnittliche Jahreskosten in Höhe von 424,04 € je Patient. 
 
Tabelle 14: Anteil der MC-Patienten, die verschiedene  
Kortikosteroid-Präparate einnahmen 









Budesonid 27,6 % 26,5 % 27,2 % 
Colifoam® Hydrocortisonacetat 1,7 % 8,8 % 4,3 % 
Methylprednisolon,  
Urbason® 
Methylprednisolon 3,4 % 5,9 % 4,3 % 
Prednisolon,  
Prednisolut® 
Prednisolon 55,2 % 61,8 % 57,6 % 
 
Insgesamt nahmen nur drei Morbus Crohn-Patienten (1,7 Prozent der Frauen; 5,9 Pro-
zent der Männer) Tacrolimus (Prograf®) ein. Dadurch wurden Gesamtkosten in Höhe 
von 20.725,90 € (7,7 % der Gesamtkosten für CED-spezifische Medikamente) verur-
sacht. Somit entstanden für jeden dieser drei Patienten durchschnittliche Kosten in Höhe 
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von 9.046,19 € pro Jahr nur für Tacrolimus. Durchschnittlich 4,3 mg wurden an jeweils 
366 Tagen von den Patienten eingenommen. Für einen Patienten entstand für Prograf® 
ein Maximalbetrag in Höhe von 11.090,22 €. Auf alle 92 Morbus Crohn-Patienten be-
rechnet, entstünden durchschnittlich 225,28 € je Patient und Jahr. 
 
8,6 Prozent der Frauen (n=5) und 11,8 Prozent der Männer (n=4) nahmen Mutaflor® 
100 mg Kapseln ein. Dabei entstanden 4.917,71 € an Gesamtkosten, bzw. je MC-Patient 
53,45 € an durchschnittlichen Jahreskosten. Nur für die 9 Patienten, die Mutaflor® ver-
schrieben bekamen, entstünden durchschnittliche Kosten in Höhe von 546,41 € je Pati-
ent. Dabei gab es keinen Unterschied zwischen beiden Geschlechtern. 
 
Nur 1,5 Prozent der Kosten (4.075,53 €) für CED-spezifische Medikamente wurden 
durch die Anwendung von Methotrexat verursacht. Allerdings wendeten 9 Patientinnen 
(15,5 %) und 6 Patienten (17,6 %) Methotrexat, entweder als Tabletten oder als Injekti-
onen an. Für diese Patienten entstanden Durchschnittskosten für Methotrexat in Höhe 
von jährlich 271,70 €. Auf das gesamte Kollektiv der MC-Patienten wären es nur   
44,30 € je Patient im Jahr, die für Methotrexat ausgegeben werden mussten. Bei einer 
Patientin entstanden allein für Methotrexat Maximalkosten in Höhe von 1.465,04 €. 
 
In Abbildung 17 ist der jeweilige Anteil der Patienten, die bestimmte Medikamenten-







Abbildung 17: Morbus Crohn: Anzahl der Patienten, die bestimmte CED-
spezifische Medikamente (Medikamentengruppe 1) einnahmen 
 
4.1.2.2 Sonstige gastroenterologische und CED-assoziierte Medikamente  
 (Medikamentengruppe 2) 
 
5,9 Prozent der Medikamentengesamtkosten wurden bei Patienten mit Morbus Crohn 
durch Medikamente verursacht, die nicht zur direkten Therapie der Erkrankung, sondern 
zur symptomatischen Therapie, zur Behandlung von extraintestinalen Manifestationen 
und zur Beeinflussung anderer gastroenterologischer Krankheiten verwendet wurden. 
Durch diese Medikamente entstanden Gesamtkosten in Höhe von 17.498,02 €.  
 
Den größten Anteil trugen zum einen Osteoporosemedikamente (27,3 %), zum anderen 
die Gruppe der Protonenpumpeninhibitoren, H2-Antihistaminika und Antazida (36,1 %) 
bei. Medikamente der Medikamentengruppe 2 machten bei den Frauen mit Morbus 
Crohn rund 6,5 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten aus. Bei den Männern waren 
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es nur 5,0 Prozent. Somit entstanden Pro-Kopf-Ausgaben in Höhe von 204,39 € bei den 
Frauen und 165,99 € bei den Männern bzw. 190,20 € bei allen MC-Patienten zusam-
men. Die Kostenstruktur dieser Medikamentengruppe ist in Abbildung 18 dargestellt. 
 
 
Abbildung 18: Morbus Crohn: Kostenspektrum der CED-spezifischen bzw. 
sonstigen gastroenterologischen Medikamente (Medikamentengruppe 2) 
 
Die durchschnittlichen Jahreskosten für CED-assoziierte- bzw. gastroenterologische 
Medikamente für jeweils weibliche und männliche Morbus Crohn-Patienten können in 
Abbildung 19 überblickt werden. 
 
Die höchsten Kosten (36,1 % bzw. 6.318,18 €) der Medikamentengruppe 2 wurden 
durch Protonenpumpeninhibitoren (Nexium mups® 20 mg Tabletten, Omeprazol®     
20 mg und 40 mg Kapseln, Pantozol® 20 und 40 mg Tabletten, Pariet 20 mg Tabletten), 
H2-Antihistaminika (Ranitidin 300 mg Tabletten) und Antazida (Riopan 800 mg Kau-
tabletten) verursacht. Dabei entstanden durchschnittlich jährliche Kosten in Höhe von 
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79,47 € bei Frauen bzw. 50,27 € bei Männern mit Morbus Crohn. An den Gesamtmedi-
kamentenkosten beteiligten sich diese Medikamente mit 2,1 Prozent. 14 Frauen       
(24,1 %) und 6 Männer (17,6 %) bekamen die oben genannten Medikamente im Beo-
bachtungszeitraum verschrieben. Die Kosten wurden dabei vor allem durch die Ein-




Abbildung 19:Durchschnittliche jährliche Pro-Kopf-Kosten von Frauen und Män-
nern mit Morbus Crohn: CED-assoziierte bzw. sonstige gastroenterologische Me-






Für die zweithöchsten Kosten der Medikamentengruppe 2 waren Medikamente zur Pro-
phylaxe bzw. Therapie einer Osteoporose, wie Kalzium- und Vitamin D-Zubereitungen 
bzw. Bisphosphonate mit einer Gesamtsumme von 4.777,72 € verantwortlich. Im 
Durchschnitt entfielen auf jede Morbus Crohn-Patientin 59,15 € jährlich, auf jeden 
männlichen MC-Patienten 39,62 €. Insgesamt machten diese Medikamente 27,3 Prozent 
der CED-assoziierten- bzw. gastroenterologischen Medikamentenkosten und 1,6 Pro-
zent der Gesamtmedikamentenkosten aus. Osteoporose-Medikamente wurden insgesamt 
neun Frauen (15,5 %) und zwei Männern (5,9 %) verabreicht. Die Maximalsumme für 
Osteoporosemedikamente betrug für eine Patientin 1211,10 € im Jahr 2004. Von den 
Frauen wurden die folgenden Präparate eingenommen: Actonel® 35 mg Tabletten, 
Bondiol® 1 µg Weichkapseln, Calcilac® 1250 mg Kautabletten, Calcium D3 600 mg 
Kautabletten, Dekristol® 50 µg Kapseln, Fosamax® 10 und 70 mg Tabletten, 
Ossiplex® retard 200 mg Tabletten, Ossofortin® forte 600 mg Kautabletten und 
Osteoplus® 1000 mg Brausetabletten. Bei den Männern war das Präparatespektrum 
eingegrenzter: lediglich Bondronat® 2 mg Ampullen, Fosamax® 70 mg Tabletten und 
Ossofortin® forte 600 mg Kautabletten kamen zum Einsatz. Sechs der elf Patienten 
(54,5 %), die Osteoporose-Medikamente substituiert bekamen, nahmen diese auch über 
das gesamte Jahr ein. 
 
Die Kosten für Pankreasenzyme (Kreon®, Pankreol®, Panzytrat®) machten mit insge-
samt 1.765,85 € die dritthöchsten Kosten dieser Medikamentengruppe aus, obwohl nur 
vier Patienten (3 Frauen und 1 Mann) diese Präparate in Anspruch nahmen. Die Maxi-
malkosten für diese Medikamente betrugen 931,10 €. Je Patient konnten durchschnittli-
che Jahreskosten in Höhe von 19,19 € ermittelt werden. Nur für die vier Patienten, die 
tatsächlich von der Einnahme der Pankreasenzyme Gebrauch machten, entstünden 
durchschnittliche Kosten in Höhe von 441,46 €. 
 
Insgesamt 1.466.93 € (8,4 %) wurden für die Behandlung einer primär biliären Zirrhose 
(PBC) ausgegeben. Daran waren Frauen und Männer zu gleichen Teilen (je 733,46 €) 
beteiligt, was 6,2 Prozent (Frauen) bzw. 13,0 Prozent (Männer) der Gesamtkosten der 
Medikamentengruppe 2 entsprach. Ursodesoxycholsäure (Cholofalk®, UDC®, Cholo-
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falk®) wurde dabei nur von zwei MC-Patienten (2,2 Prozent der MC-Patienten) einge-
nommen. 
 
Für Antibiotika konnten Gesamtkosten in Höhe von 1.370,91 € (7,8 %) für das Jahr 
2004 berechnet werden. Dabei wurden Medikamente verordnet, die die Wirkstoffe 
Ciprofloxacin (Ciprobay® 250 und 500 mg Tabletten), Metronidazol (Clont® 400 mg 
Tabletten, Vagimid® 500 mg Tabletten) oder Minocyclin (Skid® 100 mg Tabletten) 
enthielten. Bei den Frauen konnte eine Gesamtsumme von 892,42 € für Antibiotika  
(7,5 %) berechnet werden. Bei den Männern mit Morbus Crohn waren es mit 478,49 € 
sogar 8,5 Prozent der Gesamtkosten der Medikamentengruppe 2. Acht Frauen (13,8 %) 
und sechs Männer (17,6 %) nahmen im Beobachtungszeitraum Antibiotika ein. Dabei 
lagen die Maximalkosten bei einem Patienten bei 227,39 €. Für die Patienten, die Anti-
biotika einnehmen mussten, entstanden durchschnittliche Kosten in Höhe von 97,92 €. 
Sie hatten eine durchschnittliche Einnahmedauer von 32,1 Tagen. 
 
Sieben Prozent (1.233,20 €) der Gesamtkosten für CED-assoziierte und sonstige gastro-
enterologische Medikamente wurden durch die Anwendung von Antidiarrhoika verur-
sacht. Während durch Frauen eine durchschnittliche Pro-Kopf-Belastung in Höhe von 
14,87 € im Jahr, entsprechend 7,3 Prozent (gesamt 862,51 €) der Gesamtmedikamen-
tenkosten dieser Medikamentengruppe, statt fand, waren es bei den Männern im Schnitt 
10,90 € je Patient bzw. 370,70 € Gesamtkosten (6,6 %). Jeweils drei Patientinnen      
(5,2 %) und Patienten (8,8 %) wendeten Antidiarrhoika an. Dabei kamen sowohl Präpa-
rate zum Einsatz, die Loperamid (Imodium®, Lopedium® 2 mg Tabletten) enthielten, 
aber auch probiotische (Lacteol® Pulver 800 mg Bouteilles, Paidoflor® 20 mg Kautab-
letten) und pflanzliche Medikamente (Aplona® 5 g Bouteilles). 
 
Antianämika bzw. Vitamin- und Mineralstoffpräparate verursachten lediglich 2,2 Pro-
zent (390,98 €) der Kosten der Medikamentengruppe 2. So entstanden jährliche Kosten 
je Patient in Höhe von durchschnittlich 6,04 € (Frauen) bzw. 1,20 € (Männer). Dem 
gegenüber standen elf Frauen (19,0 %) und sechs Männer (17,6 %), bei denen ein Man-
gelzustand ausgeglichen bzw. zusätzlich zu Methotrexat Folsäure substituiert werden 
musste. Dabei kamen Ferro sanol duodenal® 50 und 100 mg Kapseln, Folicombin®  
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0,5 mg Dragees, Folsäure 5 mg Tabletten und 5 mg Injektionslösung, Kalium-Duriles® 
750 mg Retardtabletten, Vitamin B12 1 mg Injektionslösung und Zinkamin® 15 mg 
Kapseln zum Einsatz. Die höchsten Kosten entstanden bei einer Patientin mit 122,56 €, 
deren Folsäure- und Eisenspiegel im Verlauf des Jahres ausgeglichen werden musste. 
 
Die Gruppe der Schmerzmittel belastete das Budget der MC-Patienten mit insgesamt 
87,70 € (0,5 %) am wenigsten. Berlosin®, Novalgin® und Paracetamol (jeweils 500 mg 
Tabletten) nahmen vier Frauen (6,9 %) kurzfristig ein. Ein Mann 2,9 % bekam Vioxx® 
25 mg Tabletten verschrieben. Somit würden durchschnittlich 0,95 € für Schmerzmittel 
je MC-Patient und Jahr anfallen. 
 
Zu den sonstigen Medikamenten zählten solche Präparate, die keiner der oben genann-
ten Gruppen zugeordnet werden konnten, allerdings zu den sonstigen gastroenterolo-
gischen Medikamenten gehörten. In diese Gruppe wurden folgende Präparate eingeord-
net: Buscopan® 10 mg Dragees, Vergentan® 50 mg Tabletten und Vomex A® 50 mg 
Dragees. Zu den Gesamtkosten der Medikamentengruppe 2 trugen diese Medikamente 
mit einer Summe von 86,55 € nur einen minimalen Betrag bei. 
 
4.1.2.3  Sonstige Medikamente (Medikamentengruppe 3) 
 
Insgesamt 10.355,30 € (3,5 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten) wurden bei den 
Morbus Crohn-Patienten 2004 für die Gruppe der sonstigen verschriebenen Medika-
mente ausgegeben. Bei den Frauen waren diese Medikamente zu 4,2 Prozent    
(7.697,60 €), bei den Männern nur zu 2,4 Prozent (2.657,10 €) an den gesamten Medi-
kamentenkosten beteiligt. Davon wurden 7.559,99 € (73,0 %) für internistische Medi-
kamente, 381,99 € (3,7 %) für neurologische/ psychiatrische Therapeutika und  
2.413,32 € (23,3 %) für andere Medikamente ausgegeben. Somit entstanden durch-
schnittliche Kosten für die Medikamente dieser Gruppe in Höhe von 112,56 € je Patient 
im Jahr (Frauen 132,72 €; Männer 78,17 €). In Tabelle 15 können die verordneten Prä-





Tabelle 15: Morbus Crohn: Gesamtkosten der Medikamentengruppe 3 nach  




 Männer MC 
Medikamente bei Diabetes mellitus 







Zocor® 2.919,41€ 213,50€ 
Diuretika 
Furosemid® - € 23,22€ 
Betablocker 








Diovan® 1.136,05€ - € 
Sonstige Herz- und Kreislauf wirksame Medikamente 
Verapamil 
Clexane® 66,44€ 2.288,43€ 
Schilddrüsenmedikamente 
Berlthyrox® 
Thiamazol® 48,09€ - € 
 






 Männer MC 
Antidepressiva 
Insidon® 106,51€ - € 
Migränemittel 
Ascotop® 
Maxalt® 161,60€ - € 
Antiepileptika 
Orfiril® 35,08€ 4,14€ 
Neuroleptika 
Imap® 74,66€ - € 





Zyrtec® 2.413,32€ - € 
Gesamtsumme Medikamentengruppe 3 7.697,60€ 2.657,70€ 
 
4.2 Kosten für Ambulanzbesuche 
 
Insgesamt fanden im Beobachtungszeitraum 1.241 Besuche der Gastroenterologischen 
Ambulanz durch 163 CED-Patienten statt. Davon waren 545 Besuche (43,9 %) durch 
die 71 Colitis-Patienten und 696 (56,1 %) durch die 92 Crohn-Patienten verursacht. 
Demzufolge entfielen jährlich auf jeden Colitis ulcerosa-Patienten 7,7 und jeden Mor-
bus Crohn-Patienten 7,8 Besuche (Abbildung 20). Frauen (8,1 Besuche je Patientin) 
besuchten die Ambulanz häufiger als Männer (7,3 Besuche je Patient). 
 
Für einen Ambulanzbesuch wurden 10,18 € veranschlagt. Insgesamt entstanden Kosten 
in Höhe von 13.129,96 €, die 2,2 Prozent der Gesamtkosten entsprachen. Im Schnitt 
konnten je Patient 80,55 € für ein Jahr berechnet werden. Die Kosten für Patienten mit 
Colitis ulcerosa (78,14 € je Patient) lagen unter denen für Patienten mit Morbus Crohn 
(82,41 € je Patient). Frauen mit Morbus Crohn waren mit durchschnittlich 91,37 € für 
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die höchsten Ambulanzkosten, Männer mit Morbus Crohn für die niedrigsten Ambu-
lanzkosten (67,13 € je Patient) verantwortlich. 
 
 
Abbildung 20: Durchschnittliche Anzahl der Ambulanzbesuche 2004 je Patient 
 
4.3 Kosten für diagnostische Leistungen 
 
Die Kosten für diagnostische Leistungen setzen sich aus den Kosten für die Labordiag-
nostik, Endoskopie, Pathologie, Mikrobiologie und Radiologie/Sonografie zusammen. 
Dabei entstanden Gesamtkosten für alle diagnostischen Leistungen in Höhe von durch-
schnittlich 95,40 € je Patient im Jahr. Für Colitis ulcerosa-Patienten beliefen sich die 
Kosten auf 127,30 €, für Crohn-Patienten auf  70,97 € je Patient. An den Gesamtkosten 
trugen die Kosten für diagnostische Leistungen einen Anteil von rund 2,7 Prozent. 
 
4.3.1 Kosten für Labordiagnostik 
 
Im Jahr 2004 wurde 151 der 163 CED-Patienten (92,6 %) Blut zur weiteren Diagnostik 
und Überwachung abgenommen. Dabei kam es zu insgesamt 1078 Blutentnahmen, ent-
sprechend 6,6 Entnahmen je Patient im Jahr. Es entstanden Gesamtkosten für Laborun-
tersuchungen in Höhe von 8.995,80 €, die einen Anteil von 1,5 Prozent an den Gesamt-
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kosten hatten. Durchschnittlich beliefen sich die Laborkosten auf 55,19 € pro Jahr für 
jeden Patienten. Während für Frauen durchschnittliche Kosten in Höhe von 49,46 € ver-
anschlagt werden konnten, waren es für jeden Mann hingegen 61,91 € pro Jahr. Die 
höchsten durchschnittlichen Laborkosten entstanden für die Patientengruppe der Män-
ner mit Colitis ulcerosa (97,10 € pro Patient im Jahr), die geringsten Kosten hingegen 
für Männer mit Morbus Crohn (19,49 € pro Patient im Jahr). Die jeweiligen durch-
schnittlichen Laborkosten der verschiedenen Patientengruppen zeigt Abbildung 21. 
 
 
Abbildung 21: Durchschnittliche jährliche Laborkosten 
 
Bei einem CU-Patienten konnten Maximalkosten in Höhe von 1.042,40 € ermittelt wer-
den. Für jeden Ambulanzbesuch konnten durchschnittliche Kosten in Höhe von 7,25 € 
berechnet werden. Je Blutuntersuchung wurden durchschnittlich 4,9 Parameter be-
stimmt. In Tabelle 16 sind die Anzahl der 31 häufigsten Laboruntersuchungen und die 
jeweiligen Gesamtkosten der einzelnen Untersuchungen zusammengefasst.  
 
Bei 95,5 Prozent der Blutentnahmen wurde ein Blutbild (klein oder groß), bei 82,4 Pro-
zent das CRP bestimmt. Die Bestimmung von Eisen i. S. wurde bei 76,1 Prozent der 
Blutentnahmen in Auftrag gegeben. Diese vier am häufigsten durchgeführten, laborme-
dizinischen Basisuntersuchungen verursachten Kosten in Höhe von 2.051,50 €, die ei-
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nem Anteil von 22,8 Prozent an den Gesamtkosten für labormedizinische Leistungen 
darstellten. Nur bei 11,0 Prozent (n=18) der Patienten wurde der Tacrolimus-Spiegel im 
Blut kontrolliert. Diese Untersuchungen waren allerdings für Kosten in Höhe von 
5.114,20 €, entsprechend 56,9 Prozent der Laborgesamtkosten, verantwortlich. Die 
nächsthöheren Gesamtkosten entstanden für die Bestimmung des Vitamin B12-Spiegels    
(275,40 €), des Albumins (227,70 €), der Folsäure (178,20 €) und des TSH (162,00 €). 
Bei allen anderen Laboruntersuchungen betrugen die Gesamtkosten jeweils weniger als 
100 €. 
 
Tabelle 16: Gesamtanzahl und -kosten der labormedizinischen Leistungen 
im Jahr 2004 bei 163 CED-Patienten 
 Leistung Gesamtanzahl  Gesamtkosten 
 Blutentnahmen 1078 -
1 CRP 888 1.021,20 €
2 Eisen i.S. 820 205,00 €
3 großes Blutbild (Maschinen-Diff.) 518 569,80 €
4 kleines Blutbild 511 255,50 €
5 ALAT 283 70,75 €
6 ASAT 268 67,00 €
7 GGT 197 49,25 €
8 AP 192 48,00 €
9 Tacrolimus-Spiegel 182 5.114,20 €
10 Kreatinin (Jaffe) 169 42,25 €
11 Kalium 120 30,00 €
12 Natrium 118 29,50 €
13 Calcium 108 27,00 €
14 Quick 101 60,60 €
15 α-Amylase 100 40,00 €
16 aPTT 93 55,80 €
17 Lipase 90 36,00 €
18 Bilirubin gesamt 72 18,00 €
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 Leistung Gesamtanzahl  Gesamtkosten 
19 TSH 54 162,00 €
20 Vitamin B12 51 275,40 €
21 Glucose i.S. 43 10,75 €
22 Harnstoff 37 9,25 €
23 Ferritin 34 166,60 €
24 Albumin 33 227,70 €
25 Cholesterin 31 7,75 €
26 LDH 31 7,75 €
27 Triglyceride 28 7,00 €
28 Chlorid 27 6,75 €
29 Folsäure 27 178,20 €
30 FT3 24 98,40 €
31 FT4 24 98,40 €
 
4.3.2 Kosten für Endoskopie, Pathologie und Mikrobiologie 
 
Für Gastroskopien, Koloskopien, die histopathologische Aufarbeitung von entnomme-
nem Biopsiematerial und die mikrobiologische Untersuchung von Stuhlproben entstan-
den in der Gastroenterologischen Ambulanz Gesamtkosten in Höhe von 3.642,17 €. 
Diese hatten einen Anteil von 0,6 Prozent an den Gesamtkosten. Dabei entfielen durch-
schnittlich 22,34 € auf jeden Patienten. Männer mit Colitis ulcerosa waren mit 37,13 € 
je Patient für die höchsten Kosten,  Frauen mit Colitis ulcerosa hingegen für die nied-
rigsten Kosten (11,29 € je Patientin) verantwortlich (Abbildung 22). Die Maximalkos-
ten lagen bei einem Patienten bei 225,59 €. 
 
Gesamtkosten in Höhe von 2.980,80 € wurden für die koloskopischen Untersuchungen 
beschrieben. Insgesamt wurden 49 Koloskopien 2004 durchgeführt. Somit entfielen auf 
jeden CED-Patienten lediglich 0,3 Koloskopien im Jahr bzw. 18,29 €. 20,9 Prozent der 
CED-Patienten (n=34) wurden im Laufe des Jahres 2004 mindestens einmal kolos-
kopiert. Dabei bekamen 28,2 Prozent (n=20) der Colitis ulcerosa-Patienten und        
15,2 Prozent der Morbus Crohn-Patienten (n=14) mindestens eine Koloskopie.  
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Es fanden lediglich drei Gastroskopien im Gesamtwert von 113,40 € statt. Dabei betra-
fen zwei Gastroskopien Frauen mit Morbus Crohn und eine Gastroskopie eine Frau mit 
Colitis ulcerosa. Für Gastroskopien ließen sich so durchschnittliche Jahreskosten in 
Höhe von 0,70 € je CED-Patient berechnen.  
 
Auf 37 der insgesamt 52 endoskopischen Untersuchungen folgte eine histopatho-
logische Untersuchung. Dadurch entstanden Gesamtkosten in Höhe von 284,72 € bzw. 
1,75 € je CED-Patient im Jahr 2004. Während bei Patienten mit Colitis ulcerosa 
Biopsiematerial von 22 der 26 (84,6 %) endoskopischen Untersuchungen entnommen 
und begutachtet wurde, waren es bei den Crohn-Patienten nur 15 von 26 (57,7 %). 
 
Insgesamt fanden 18 mikrobiologische Stuhluntersuchungen bei acht Frauen und zwei 
Männern statt. Während bei Patienten mit Morbus Crohn zehn solcher Untersuchungen 
durchgeführt werden mussten, waren es bei Colitis ulcerosa-Patienten acht Stuhlunter-
suchungen. Diese führten zu Gesamtkosten in Höhe von 263,25 € bzw. 1,62 € an durch-
schnittlichen Kosten je Patient. 
 
 
Abbildung 22: Durchschnittliche jährliche Kosten für Koloskopien, Gastrosko-
pien, histopathologische und mikrobiologische Untersuchungen 
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4.3.3 Kosten für Radiologie und Sonografie 
 
Insgesamt beliefen sich die Kosten für radiologische und sonografische Untersuchungen 
für die 163 CED-Patienten auf 2.929,77 € und somit auf 17,97 € je Patient im Jahr. 
Während auf jeden Colitis ulcerosa-Patienten durchschnittliche Kosten in Höhe von 
9,52 € zukamen, waren es für Morbus Crohn-Patienten im Schnitt 24,50 € im Jahr. Die 
Kosten für die Leistungen dieser Gruppe hatten einen Anteil von 0,5 Prozent an den 
Gesamtkosten. 
 
Für sonografische Untersuchungen entstanden 2004 Gesamtkosten in Höhe von 
1.713,15 € bzw. 10,51 € je Patient. 50,3 Prozent der Patienten (n=82) mussten im Beo-
bachtungszeitraum mindestens einmal sonografisch untersucht werden. Dabei bekamen 
67,0 Prozent der Crohn-Patienten und 43,7 Prozent der Colitis ulcerosa-Patienten min-
destens eine solche Untersuchung. Jeder MC-Patient erhielt somit 1,2 und jeder CU-
Patient 0,4 Sonografien im Jahr. 
 
An sonstigen radiologischen Untersuchungen wurden durchgeführt: Röntgen Thorax in 
einer oder mehreren Ebenen, Röntgen Abdomen in einer Ebene, Röntgen LWS in zwei 
Ebenen mit Osteodensitometrie, Röntgen Becken in zwei Ebenen, Röntgen Dünndarm 
nach Sellink, Röntgen Fistelfüllung, CT und MRT Abdomen bzw. Becken. Diese Un-
tersuchungen führten zu Gesamtkosten in Höhe von 1.216,62 € entsprechend 7,46 € je 
Patient im Jahr. Allerdings wurden nur 27 solcher Untersuchungen durchgeführt, was 
durchschnittlich 0,2 Untersuchungen je Patient entsprechen würde. 19 dieser radiologi-
schen Untersuchungen entfielen auf Patienten mit Morbus Crohn, nur acht auf Colitis 
ulcerosa-Patienten. Auf die Gruppe der Frauen mit Colitis ulcerosa entfielen anteilig die 
wenigsten radiologischen Untersuchungen bzw. deren Kosten, auf Frauen mit Morbus 










Insgesamt entstanden im Jahr 2004 Gesamtkosten in Höhe von 589.396,58 €. Davon 
entfielen auf die Colitis ulcerosa-Gruppe 279.885,31 € und auf die Gruppe der Morbus 
Crohn-Patienten insgesamt 309.511,27 €. Entsprechend kam es zu Pro-Kopf-Ausgaben 
von durchschnittlich 3.615,93 € (Median 2.251,59 €) pro Jahr bzw. 3942,05 € (Median 
2.428,42 €) für Patienten mit Colitis ulcerosa und 3.364,25 € (Median 2.096,67 €) für 
Patienten mit Morbus Crohn. Frauen (3.511,72 €, Median 2.064,96 €) kamen im Schnitt 
auf weniger Kosten als Männer (3.738,20 €, Median 2.623,31 €). Die Gruppe mit den 
geringsten Ausgaben waren Frauen mit Morbus Crohn (3.322,75 €, Median 2.096,67 €); 
die mit den höchsten Ausgaben Männer mit Colitis ulcerosa (3.989,60 €, Median 
3.288,14 €). Abbildung 23 gibt eine Übersicht über die durchschnittlichen jährlichen 
Gesamtkosten, die durch die einzelnen Patientengruppen verursacht wurden.  
 
 
Abbildung 23: Durchschnittliche jährliche Gesamtkosten je Patient 
 
Die Diskrepanz zwischen jeweiligem Kosten- und Patientenanteil wird in Abbildung 
24 deutlich. So entstanden durch 10 Prozent der Patienten bereits 38 Prozent der Ge-




Abbildung 24: Anteil der Patienten an den Gesamtkosten aller Patienten 
 
Kosten für Medikamente hatten einen Anteil von 95,1 Prozent an den Gesamtkosten. 
Bei den Patienten mit Colitis ulcerosa stellte die Verwendung von Tacrolimus den 
höchsten Kostenfaktor dar. Diese entsprachen rund 39,6 Prozent der gesamten Medika-
mentenkosten bzw. 37,6 Prozent der Gesamtkosten für CU-Patienten. Die Kosten für 
Patienten mit Morbus Crohn wurden hingegen durch die Therapie mit Infliximab be-
stimmt, so dass diese 43,5 Prozent der gesamten Medikamentenkosten und 41,6 Prozent 
aller Kosten ausmachten. Die durchschnittlichen Kosten für Medikamente waren für 
Patienten mit Colitis ulcerosa höher als für MC-Patienten. Auch entstanden durch Pati-
enten mit Morbus Crohn weniger Kosten für Medikamente, die weder CED-
spezifischen, noch gastroenterologischen Nutzen hatten (Medikamentengruppe 3). 
 
An zweiter Stelle standen mit 2,7 Prozent die Kosten für diagnostische Leistungen. Mit 
2,2 Prozent beteiligten sich die Kosten für ärztliche Untersuchungen im Rahmen eines 











In den bisher erschienenen nationalen und internationalen Studien zum Thema Kosten 
von chronisch entzündlichen Darmerkrankungen gibt es erhebliche Unterschiede so-
wohl im Aufbau der Studien (Messinstrumente, berücksichtigte Teilkosten), als auch in 
den Ergebnissen. Des Weiteren können zum Teil beträchtliche Unterschiede zwischen 
den jeweils angegebenen Median- und Mittelwerten festgestellt werden. Grundsätzlich 
wird in den einzelnen Studien sowohl nach direkten und indirekten, als auch nach am-
bulanten und stationären Kosten unterschieden. Da in der vorliegenden Arbeit weder die 
indirekten, noch die stationären Krankheitskosten berücksichtigt wurden, werden teils 
erhebliche Kostenunterschiede zu den bisherigen Studien erwartet.  
 
5.1 Zusammensetzung der Patientengruppe 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 71 CU- (43,6 %) und 92 MC-
Patienten (56,4 %) für das Jahr 2004 erhoben. Dieses Verhältnis von Patienten mit 
Colitis ulcerosa zu Patienten mit Morbus Crohn entspricht im Wesentlichen den in der 
Literatur angegebenen Werten, wobei die Inzidenz für Colitis ulcerosa bei 3,0/100.000 
Einwohner [132] und für Morbus Crohn bei 5,2/100.000 Einwohner im Jahr liegt [131]. 
 
Der größte Teil der Patienten war zwischen 30 und 39 Jahre alt. Allerdings betrug das 
Durchschnittsalter 41,9 Jahre, was auf einen gewissen Anteil älterer Patienten (über 60 
Jahre) zurückzuführen ist. Dieser Altersdurchschnitt wird von der bezüglich des Studi-
endesigns mit dieser Arbeit am ehesten vergleichbaren Studie am Universitätsklinikum 
Ulm [108] mit einem Altersdurchschnitt von 40,6 Jahren bestätigt. Dort konnte insge-
samt mit den Daten von 272 CED-Patienten gearbeitet werden. Das Verhältnis von 
Frauen zu Männern war ungefähr gleich, jedoch wurden in Ulm anteilig deutlich mehr 
Morbus Crohn-Patienten (72,8 % der Gesamtpatienten) rekrutiert als in der eigenen Ar-
beit (56,4 % der Gesamtpatienten).  
In zwei weiteren Studien wurden mit Hilfe eines Kostentagebuchs die Kostenstrukturen 
für CED-Patienten über einen Zeitraum von vier Wochen analysiert. Bei beiden Studien 
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fand eine Vorauswahl der Patienten statt, so dass Stark et al. [126] Daten von insgesamt 
483 (241 MC-Patienten, 242 CU-Patienten) bzw. Rösch et al. [109] von 92 Patienten 
(50 MC-Patienten, 42 CU-Patienten) auswerten konnten. Das Durchschnittsalter der 
Patienten lag mit 42,0 bzw. 38,3 Jahren nahe dem durchschnittlichen Alter der hier ana-
lysierten Patientendaten (41,9 Jahre). 
 
5.2 Erstdiagnose  
 
Das Alter bei Erstdiagnose lag bei durchschnittlich 35,3 Jahren für CU-Patienten und 
31,0 Jahren für MC-Patienten. In der Studie von Stark et al. [126] wurden Altersanga-
ben für die Erstdiagnose von 30 (CU-Patienten) bzw. 27 Jahren für MC-Patienten ge-
macht. Auch Rösch et al. [108] gaben mit 29,9 Jahren für alle CED-Patienten ein gerin-
geres Durchschnittsalter für die Erstdiagnose an. Eine Ursache für das höher ausfallende 
Durchschnittsalter bei Erstdiagnose in dieser Arbeit könnte in Fehlern bei der Datener-
hebung liegen, da eine Vielzahl der Patienten erst nach Feststellung der Diagnose in der 
Ambulanz betreut wurde. Allerdings finden sich in der europäischen Literatur mit einem 
Durchschnittsalter von 40,2 Jahren bei Erstdiagnose [128] auch deutlich höhere Anga-
ben. Die unterschiedlichen Altersangaben könnten auf unterschiedliche Bevölkerungs-




In der Erhebung der Kosten für Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankun-
gen haben wir uns auf die Erfassung der direkten ambulanten Kosten konzentriert. Es 
wurde lediglich festgestellt, wie oft bzw. wie lange die Patienten stationäre Leistungen 
in Anspruch nahmen. So hatten etwa ein Viertel der Patienten im Beobachtungszeit-
raum mindestens einen Klinikaufenthalt bzw. entfielen auf jeden CED-Patienten jähr-
lich 4,2 Krankenhaus-Tage. Dabei gab es keinen Unterschied zwischen Patienten mit 
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. 
 
In der vier-wöchentlichen Erfassung mithilfe des Kostenwochenbuchs [126] betrug der 
Kostenanteil für Hospitalisationen 4 Prozent (CU) bzw. 6 Prozent (MC) der Gesamtkos-
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ten respektive 8,9 Prozent (CU) und 18,5 Prozent (MC) der direkten Kosten. Dies ent-
sprach durchschnittlichen Kosten in Höhe von 37 € für 4 Wochen je Colitis ulcerosa-
Patient bzw. 89 € je Crohn-Patient. Auf ein Jahr hochgerechnet würden die Kosten für 
stationäre Aufenthalte 481 € (CU) bzw. 1.157 € (MC) je Patient betragen. Die Auswer-
tung des Kostenwochenbuchs von Rösch [109] liefert bezüglich der Kosten für Kran-
kenhaus-Leistungen ähnliche Werte (98,04 € je CED-Patient in 4 Wochen). 
 
Nach den Ergebnissen von Stockbrügger et al. [128] entfielen 45 Prozent der Gesamt-
kosten, entsprechend 686 €/Jahr (CU) bzw. 63 Prozent, entsprechend 1.605 €/Jahr (MC) 
auf die Hospitalisierungen. Auch in den USA wurden die Krankenhauskosten mit        
47 Prozent der Gesamtkosten für CU-Patienten (532 €/ Jahr) und 80 Prozent für MC-
Patienten (3.972 €/ Jahr) angegeben [62, 63]. Feagan [45] gab sogar einen Wert von 
5.392 € je MC-Patient im Jahr für stationäre Behandlungen an. 
 
Auch in den beiden aktuelleren, 2008 in den USA erschienenen Studien, hatten die 
Hospitalisationskosten den größten Anteil an den direkten Gesamtkosten. So veran-
schlagte Bickston et al. [15] Kosten in Höhe von 4.231 € (5.771 $) für Krankenhausauf-
enthalte im Jahr je Colitis ulcerosa-Patient, was 43,6 Prozent der Gesamtkosten ent-
sprach. Dabei fiel auf, dass in der Gruppe der unter 18-jährigen Patienten, mit 11.015 € 
(15.025 $) je Patient, deutlich höhere Kosten entstanden als in der Altersgruppe der 18- 
bis 64- und der über 65-Jährigen. In der Arbeit von Kappelman [73] betrug der Anteil 
der Krankenhauskosten an den Gesamtkosten bei Patienten mit Colitis ulcerosa        
37,6 Prozent bzw. 1.397 € (1.906 $), bei Patienten mit Morbus Crohn hingegen nur  
31,4 Prozent bzw. 1.901 € (2.593 $). 58 Prozent der Krankenhauskosten wurden bei 
Colitis ulcerosa- bzw. 60 Prozent bei Crohn-Patienten durch den Aufenthalt auf inter-
nistischen Stationen verursacht. Die restlichen Hospitalisationskosten entstanden durch 
die Inanspruchnahme chirurgischer Leistungen. 
 
Ursachen für den weitaus höheren Anteil von Krankenhauskosten an der Gesamtsumme 
bei Morbus Crohn lassen sich mit der höheren Komplikationsrate und somit einer höhe-
ren Anzahl chirurgischer Konsultationen begründen. Tatsächlich konnte in der vorlie-
genden Arbeit festgestellt werden, dass Patienten mit Morbus Crohn rund 47,7 Prozent 
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der Gesamtkrankenhaustage auf chirurgischen Stationen verbrachten, Colitis ulcerosa-
Patienten lediglich 25,6 Prozent.  
 
Es bestand eine deutliche Diskrepanz zwischen den Angaben der beiden deutschen Stu-
dien, deren Analysezeitraum lediglich 4 Wochen betrug, und den Arbeiten aus Europa 
bzw. den USA, in denen die Kosten über ein gesamtes Jahr erfasst wurden. Ursachen 
für die weitaus niedriger ausfallenden Hospitalisationskosten in den 4-Wochen-Studien 
liegen sehr wahrscheinlich in dem zu kurz gewählten Erfassungsintervall. So dauert eine 
Remissionsphase beim Morbus Crohn im Median 120 Tage bzw. eine schwere Exazer-
bation 43 Tage [121], die in einem Erfassungszeitraum von 28 Tagen nur mangelhaft zu 
beurteilen sind.  
 
Während in allen Arbeiten in etwa vergleichbare Werte für die Krankenhauskosten von 
Colitis ulcerosa-Patienten angegeben wurden, schwanken die Angaben zu den Kosten 
bei Morbus Crohn-Patienten beträchtlich. Möglicherweise liegen die Ursachen dafür 
nicht in geografischen oder infrastrukturellen Unterschieden, sondern vielmehr im Auf-
bau und den Beurteilungskriterien der verschiedenen Studien, so dass verschiedene 
Kostenpunkte in anderen Arbeiten nicht berücksichtigt bzw. anderen übergeordneten 
Kostenpunkten zugeteilt wurden. Inwieweit diese Überlegung gültig ist, wird sich zu-




Die Medikamentenkosten trugen mit 95,1 Prozent den größten Teil an den Gesamtkos-
ten bei. Dabei ließen sich durchschnittliche Kosten in Höhe von 3.439,87 € je CED-
Patient im Jahr berechnen. Der Median lag allerdings nur bei 2.038,98 €. Die Ausgaben 
für Medikamente waren dabei für Patienten mit Colitis ulcerosa (3.736,60 €/ Patient/ 
Jahr) nicht signifikant höher (z=1,2149) als für Morbus Crohn-Patienten (3.210,87 €/ 
Patient/ Jahr). Bei CU-Patienten entfielen die meisten Kosten auf die Therapie mit 
Tacrolimus (1.480,44 €/ Patient/ Jahr); bei MC-Patienten vor allem auf Infliximab 
(1.397,50 €/ Patient/ Jahr). Der Median lag dabei bei beiden Patientengruppen für die 
ausgewählten Medikamente bei 0 €. Dies ist auf eine Ressourcennutzung von einigen 
75 
  
wenigen Patienten zurückzuführen, die jedoch für einen beträchtlichen Teil der Ge-
samtkosten verantwortlich waren. Die höheren Medikamentenkosten für Patienten mit 
Colitis ulcerosa könnten sich mit einer besseren therapeutischen Zugänglichkeit der 
Erkrankung für Medikamente begründen lassen. So lassen sich therapierefraktäre Ver-
läufe scheinbar besser mit Tacrolimus zu Gunsten einer geringeren Nutzung operativer 
Verfahren wie beim Morbus Crohn behandeln.  
 
In den bisher erschienenen deutschen Studien, die sich mit dem Kostenprofil von chro-
nisch entzündlichen Darmerkrankungen beschäftigten, fanden sich starke Unterschiede 
in den Angaben für die Medikamentenkosten. So wurden im 4-wöchigen Kostenwo-
chenbuch von Stark et al. [126] auf ein Jahr hochgerechnet Medikamentenkosten in 
Höhe von 4.017 € für CU-Patienten bzw. 3.562 € für MC-Patienten veranschlagt.  
 
Beiche et al. [9] hingegen errechneten jährliche Medikamentenkosten in Höhe von 
613,40 € je CED-Patient, die rund 78 Prozent der berechneten Gesamtkosten entspra-
chen. Dabei wurden allerdings nur Patienten in der hausärztlichen Umgebung betrach-
tet, die sich in ihrem Krankheitsausmaß und somit der Therapiebedürftigkeit stark von 
den in einer Spezialambulanz betreuten Patienten unterscheiden. Den Hauptanteil der 
Medikamentenkosten stellten mit 64 Prozent Aminosalizylate; an zweiter Stelle standen 
mit 16 Prozent Immunsuppressiva. 
 
In der Gastroenterologischen Spezialambulanz am Universitätsklinikum Ulm kamen 
Rösch et al. [108] in der 2002 veröffentlichten Arbeit auf jährliche Medikamentenkos-
ten in Höhe von 2.687 € je CED-Patient bzw. einem Anteil der Medikamentenkosten 
von 84,7 Prozent an den Gesamtkosten. Dabei wurde nicht zwischen Colitis ulcerosa- 
und Crohn-Patienten unterschieden. Die geringere Gesamtsumme für Medikamente 
gegenüber der vorliegenden Arbeit würde sich mit der Etablierung neuerer Therapiestra-
tegien, wie dem Einsatz von Tacrolimus und Infliximab in den letzten Jahren erklären, 
die in der vorliegenden Arbeit einen deutlichen Anteil an den Gesamtkosten hatten. 
 
Die aktuellste europäische Arbeit (2006), die sich mit dem Kostenprofil von chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen beschäftigte [128], berechnete Medikamentenkosten 
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in Höhe von 598 € je CU- und 643 € je MC-Patient im Jahr. Dabei ist zu erwähnen, dass 
die Patienten in dieser Studie über einen Zeitraum von zehn Jahren beobachtet wurden. 
In der Rostocker Spezialambulanz werden hingegen vor allem Patienten mit schwereren 
Verläufen behandelt, die über eine Zeit von zehn Jahren sicherlich auch geringere Kos-
ten als in dem Jahr, in dem sie in der Spezialsprechstunde betreut wurden, verursachen 
würden. Allerdings konnten Stockbrügger et al. starke Unterschiede in den Kostenprofi-
len zwischen den einzelnen europäischen Ländern der Studie feststellen. So betrug der 
Anteil der Medikamentenkosten an den Gesamtkosten am wenigsten in Dänemark mit 
rund 13 Prozent und am meisten in Italien mit rund 51 Prozent. In Irland wurden insge-
samt nur 389 € je Patient im Jahr für Medikamente ausgegeben, in den Niederlanden 
jedoch durchschnittlich 959 €. Diese nationalen Unterschiede könnten in der unter-
schiedlichen Nutzung der Gesundheitsressourcen begründet sein. Des Weiteren geht 
man in dieser Studie davon aus, dass sogenannte Hochrisiko-Patienten nicht in allen 
Zentren in gleichem Ausmaß vorhanden waren, die wiederum höhere Kosten bedeutet 
hätten. Weiterhin schien auch hier die Anwendung von Tacrolimus bzw. Infliximab eine 
untergeordnete Rolle zu spielen.  
 
Die gleichen Argumente gelten für die bereits 1992 in den USA erschienenen Arbeiten 
von Hay et al. [64, 63], in der für Colitis ulcerosa-Patienten lediglich 92 € (106 $) bzw. 
für Crohn-Patienten 491 € (192 $) jährlich für Medikamente veranschlagt wurden.  
 
Feagan et al. berechneten 2000 [45] für Crohn-Patienten rund 325 € (444 $) jährliche 
Medikamentenkosten, wobei die Kosten für drei verschiedene Patientengruppen be-
trachtet wurden. Dabei betrugen die Medikamentenkosten der Patientengruppe, die im 
Beobachtungszeitraum eine Hospitalisierung erforderte, rund 534 € (728 $), die der Pa-
tienten, die länger als sechs Monate Steroide oder Immunsuppressiva einnehmen muss-
ten, etwa 999 € (1.363 $). Für alle verbliebenen Patienten wurden durchschnittliche 
Medikamentenkosten in Höhe von 227 € (310 $) errechnet. Anhand dieser Ergebnisse 
wird erneut deutlich, dass unterschiedliche Patientenkollektive auch verschiedene The-




In einer aktuellen Studie aus den USA, in der die direkten krankheitsspezifischen Kos-
ten anhand von Versicherungsdaten für die Jahre 2003 und 2004 erhoben wurden [73], 
stellte sich der Einfluss neuerer Therapiestrategien auf das Kostenniveau deutlich dar. 
Demnach wurden durchschnittliche krankheitsassoziierte Medikamentenkosten in Höhe 
von 1.021 € (1.393 $) je Colitis ulcerosa- bzw. 2.140 € (2.919 $) je Crohn-Patient im 
Jahr berechnet. Die Medikamentenkosten für Colitis ulcerosa-Patienten wurden durch 
die Verwendung oraler und rektaler Aminosalizylate (63 % der Medikamentenkosten, 
519 € bzw. 708 $) bestimmt. Zehn Prozent der MC-Patienten erhielten im Beobach-
tungszeitraum eine Infliximab-Therapie, was Kosten in Höhe von 1.117 € je Patient im 
Jahr (1.523 $) und somit 44 Prozent der Gesamtmedikamentenkosten entsprach. 
 
Insgesamt sind die höheren Medikamentenkosten in der vorliegenden Arbeit als Summe 
mehrerer Faktoren zu sehen. Zum einen wurden in der Gastroenterologischen Spezial-
ambulanz vor allem Patienten betreut, deren Krankheitsverlauf so schwerwiegend war, 
dass sie nicht hausärztlich behandelt werden konnten und die Ausnutzung verschiedener 
medikamentöser Behandlungsstrategien dementsprechend höhere Kosten verursachte. 
Zum anderen kamen neue Therapeutika wie Tacrolimus und Infliximab zum Einsatz, 
was wiederum mit höheren Kosten verbunden war. Da aber auch allgemeine Medika-
mente, wie zum Beispiel Antidiabetika oder Blutdrucksenkende Mittel mit betrachtet 
wurden, fielen die allgemeinen Medikamentenkosten in der vorliegenden Arbeit höher 
aus, als wären nur die CED-spezifischen Medikamente in die Kostenrechnung einge-
flossen. 
 
Die Medikamentenkosten haben sich in den letzten Jahren vor allem durch den Einsatz 
von Immunmodulatoren wie Tacrolimus und Infliximab stark erhöht. Wenn mit der 
Etablierung neuer Therapiestrategien eine Reduktion der anfallenden stationären bzw. 
indirekten Kosten erzielt werden kann, wäre diese Entwicklung durchaus wünschens-
wert. Weiterhin ist zu berücksichtigen, dass die Kosten für etablierte Medikamente, wie 
Aminosalizylate oder Steroidpräparate durch den Einsatz von Generika sinken werden. 
Diese Kostenreduktion wird aber kaum die extrem hohen Kosten neuerer Therapeutika 




5.5 Kosten für Ambulanzbesuche 
 
In der Rostocker Spezialambulanz konnten durchschnittliche jährliche Kosten für Am-
bulanzbesuche in Höhe von 80,55 € je Patient bemessen werden. Dies entspricht einem 
Anteil von 2,2 Prozent an den Gesamtkosten. Es gab keinen signifikanten Unterschied 
zwischen Colitis ulcerosa- und Crohn-Patienten (z=0,7463).  
 
Rösch et al. [108] konnten für das Patientengut der Ambulanz am Universitätsklinikum 
Ulm durchschnittlich 137 € je Patient im Jahr errechnen, was 4,3 Prozent der Gesamt-
kosten entsprach. Dort wurde mit einem Standardleistungsbündel für ärztliche Leistun-
gen in der Ambulanz gearbeitet. Basierend auf den DKG-NT [36] wurden je Arztbesuch 
44,94 € veranschlagt. Für einen Arztkontakt in der Rostocker Ambulanz wurde hinge-
gen mit einem Kostenpaket von 10,18 €, basierend auf den EBM 2000 [42] gerechnet. 
Hätten wir bei durchschnittlich 7,8 Arztbesuchen je Patient im Jahr mit dem Ulmer 
Kostenpaket gerechnet, betrügen die Kosten für Ambulanzbesuche jeweils 351 € jähr-
lich. Diese Summe erscheint allerdings angesichts des stetigen Punkteverfalls bei der 
Berechnung ärztlicher Leistungen mit dem EBM nicht realistisch. Des Weiteren wurden 
in Ulm die im Paket enthaltenen Leistungen nicht dem Ambulanzalltag entsprechend 
berechnet: so wurde beispielsweise bei jedem Patienten eine vollständige körperliche 
Untersuchung, bei jedem Zweiten eine Digitaluntersuchung des Mastdarms durchge-
führt, was die Kosten für das Leistungspaket unverhältnismäßig in die Höhe trieb. 
 
Bei den von Beiche et al. [9] untersuchten Kosten von hausärztlich betreuten CED-
Patienten entfielen durchschnittlich 87,15 € pro Jahr auf die Kosten für Hausarztbesu-
che. Für einen Hausarztbesuch wurden durchschnittlich 9,64 € ohne apparative diagnos-
tische Maßnahmen errechnet. Zusätzlich wurden in dieser Arbeit auch die Leistungen 
anderer Fachärzte betrachtet. Für die Inanspruchnahme eines Psychotherapeuten in 
Rahmen der Erkrankung ergaben sich Kosten in Höhe von 46,57 € je Patient im Jahr, 





Mit Hilfe des Kostenwochenbuchs von Rösch et al. [109] wurden über einen Zeitraum 
von vier Wochen Kosten für die gesamtambulante ärztliche Versorgung in Höhe von 
42,61 € je Patient berechnet, woran die Kosten für Besuche in der Klinikambulanz Ulm 
mit 25,78 € beteiligt waren. Hochgerechnet auf ein Jahr entstünden so Kosten für Am-
bulanzbesuche in Höhe von 335,14 €. Darin waren allerdings auch die Kosten für diag-
nostische Maßnahmen (MRT, Endoskopie, Sonografie etc.) einbegriffen. 
 
In den USA kam man 2000 [45] auf 2.925 € (3.990 $) für alle gesamt-ambulant ärztli-
chen Leistungen je MC-Patient im Jahr. Davon entfielen 773 € (1.054 $) auf internisti-
sche Arztbesuche. In diesen Kosten waren wiederum alle mit einem Arztbesuch assozi-
ierten Kosten wie Laboruntersuchungen oder radiologische Leistungen einbegriffen. 
 
Bereits 1992 (USA) berechneten Hay et al. [62, 63] ambulante Kosten für CU-Patienten 
in Höhe von rund 78 € (106 $) bzw. 141 € (192 $) für MC-Patienten. Auch hier waren 
sämtliche ambulant-fachärztlichen Besuche, jedoch ohne apparative Diagnostika, mit in 
das Kostenprofil eingeschlossen. 
 
In der 2008 erschienenen Arbeit zu den direkten Kosten von Kindern und Erwachsenen 
mit Colitis ulcerosa in den USA [15] trugen der Besuch einer Ambulanz mit 960 € 
(1.310 $) bzw. mit 9,9 Prozent zu den Gesamtkosten bei. Zusätzlich wurde der Besuch 
beim Internisten mit durchschnittlich 659 € (6,8 %, 899 $) berechnet, der einer Notfall-
ambulanz mit 196 € (268 $), entsprechend 2,0 Prozent der Gesamtkosten. In den ange-
gebenen Kosten waren, bis auf die Laborkosten, alle weiteren Ausgaben für diagnosti-
sche Leistungen (z. B. Sonografie) enthalten. 
 
In der multizentrischen Studie von Stockbrügger [128] wurden die ambulanten Kosten 
nicht untersucht. Vielmehr wurde dort Wert auf die stationären bzw. diagnostischen 
Kosten gelegt. 
 
Da in der vorliegenden Arbeit die Ambulanzbesuche in der Gastroenterologischen Spe-
zialambulanz im Mittelpunkt der Betrachtungen standen, ist davon auszugehen, dass die 
tatsächlichen Kosten für die gesamt-ambulante Betreuung von CED-Patienten etwas 
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höher liegen als hier beschrieben. Weiterhin bleibt offen, wie hoch sich die Kosten für 
die nicht-ärztliche medizinische Versorgung durch beispielsweise Physio- oder Stoma-
therapeuten belaufen. Die unterschiedlich hohen Kosten der verschiedenen Arbeiten 
lassen sich nicht direkt miteinander vergleichen, da das Leistungsspektrum für die am-
bulante Versorgung unterschiedlich interpretiert wurde. 
 
5.6 Kosten für diagnostische Leistungen 
 
Die Kosten für diagnostische Leistungen (Labordiagnostik, Endoskopie, Pathologie, 
Mikrobiologie und Radiologie/ Sonografie) betrugen in der vorliegenden Arbeit durch-
schnittlich 95,40 € je Patient im Jahr, entsprechend 2,7 Prozent der Gesamtkosten. 
 
Obwohl rund 93 Prozent der Patienten mindestens eine Blutentnahme im Beobach-
tungsjahr hatten, betrugen die Kosten für Laboruntersuchungen lediglich 1,5 Prozent 
der Gesamtkosten. Durchschnittlich machten die Laborkosten 55,19 € im Jahr je Patient 
aus, wobei die Kosten für Colitis ulcerosa-Patienten mehr als dreimal höher waren als 
die von Morbus Crohn-Patienten. Ursächlich war die Bestimmung des Tacrolimus-
Spiegels im Blut, was den größten Anteil an den Laborkosten (57 Prozent der Gesamt-
laborkosten) hatte. Allerdings wurde nur bei 11 Prozent der Patienten diese Leistung in 
Anspruch genommen. Auch hier spiegelt sich die Kostenverteilung wie auch in den 
anderen Leistungsbereichen wider: Ein hoher Anteil der Kosten wird durch einen gerin-
gen Anteil der Patienten verursacht.  
 
Nur durchschnittlich 22,34 € wurden je Patient für Endoskopie, Pathologie und Mikro-
biologie in der Spezialambulanz der Universität Rostock ausgegeben, was einem Anteil 
von 0,6 Prozent an den Gesamtkosten entsprach. Im Durchschnitt musste jeder dritte 
Patient einmal im Jahr koloskopiert werden, wobei diese Leistung von etwa doppelt 
soviel Colitis ulcerosa- wie Crohn-Patienten in Anspruch genommen werden musste. 
Die Anzahl der Gastroskopien war klein. Biopsien zur histopathologischen Aufberei-




Auf die Kosten für radiologische und sonografische Untersuchungen entfielen jährlich 
etwa 18 € je Patient. Dabei entstanden für MC-Patienten etwa doppelt so hohe Kosten 
wie für CU-Patienten. An den Gesamtkosten waren die Kosten für Radiologie/ Sonogra-
fie nur mit 0,5 Prozent beteiligt. 
 
In der Gastroenterologischen Ambulanz der Universität Ulm [108] entfielen durch-
schnittlich 178 € im Jahr auf Laborkosten (5,6 Prozent der Gesamtkosten) und 111 € auf 
Endoskopie- und Sonografiekosten (3,5 Prozent der Gesamtkosten). Weiterhin wurden 
für die radiologischen Leistungen rund 59 € jährlich je Patient berechnet, was 1,1 Pro-
zent der Gesamtkosten entsprach. Damit beliefen sich die Kosten für die Diagnostik an 
der Universität Ulm auf etwa das Dreifache der Universität Rostock. Im Gegensatz zur 
eigenen Arbeit wurden dort die Leistungen mit dem DKG-NT statt mit dem EBM be-
rechnet, so dass es zu höheren Kosten (wie auch bei den Ambulanzbesuchen) kam. 
 
Für Laboruntersuchungen inkl. Stuhldiagnostik und weitere Diagnostika wie Sonogra-
fie, Endoskopie und Radiologie wurden in der Hausarztpraxis [9] 85,10 € je CED-
Patient im Jahr berechnet. Der geringere Anteil an Laborkosten kann darauf zurückzu-
führen sein, dass in der hausärztlichen Versorgung nur die Patienten mit geringerer 
Krankheitsaktivität betreut werden und eine Spiegelbestimmung von Tacrolimus, die in 
der vorliegenden Arbeit mehr als die Hälfte der Gesamtlaborkosten ausmachte, nicht 
durchgeführt werden musste. Würde man in der vorliegenden Arbeit die Kosten für die 
Bestimmung des Tacrolimus-Spiegels ausschließen, so würden sich die Kosten für di-
agnostische Leistungen um 31,38 € auf 64,02 € je Patient im Jahr reduzieren. 
 
Dahingegen wurden in einer 2008 in den USA erschienenen Studie [15] anhand der 
Daten von Colitis ulcerosa-Patienten jährliche Laborkosten in Höhe von 345 € je Patient 
(470 $) ermittelt, die 3,6 Prozent der Gesamtkosten entsprachen. Dabei fanden sich in 
der Gruppe der unter 18-Jährigen die höchsten Kosten für Laboruntersuchungen (496 € 
bzw. 677 $). Ein Ansatzpunkt für die Begründung der höheren Laborkosten könnte in  
den allgemein höheren medizinischen, sowohl diagnostischen als auch therapeutischen, 




Als ein Schwachpunkt der vorliegenden Arbeit ist die Abhängigkeit der erhebbaren Da-
ten von der Befunddokumentation insbesondere der auswärtig erhobenen Befunde zu 
nennen, da die Anzahl der jeweiligen diagnostischen Untersuchungen nur aus den Pati-
entenakten direkt entnommen werden konnte und nicht zentral gespeichert wurde. 
Dementsprechend ist die Anzahl der durchgeführten Koloskopien und Gastroskopien 
tatsächlich höher anzusiedeln als in dieser Arbeit festgestellt werden konnte, da eine 
Vielzahl der endoskopischen Untersuchungen nicht direkt in der Universitätsklinik Ros-
tock, sondern bei niedergelassenen Ärzten durchgeführt wurde. Weiterhin wurde für die 
Berechnung der einzelnen Laborparameter mit dem neuen EBM 2000 plus gearbeitet, 
der nicht abhängig von Punktwerten ist, sondern direkt einen Preis je Leistung angibt. 
Dadurch sind gering abweichende Kosten entstanden, die aber aufgrund des geringfügi-
gen Anteils der Laborkosten an den Gesamtkosten als nicht signifikant zu bewerten 
sind. Es ist davon auszugehen, dass die Kosten für histopathologische Untersuchungen 
höher liegen als hier berechnet, da lediglich mit einem Standardsatz für die histopatho-
logische Aufbereitung von Magen-/ Darmbiopsien gerechnet wurde bzw. in Berichten 
der auswärtig angefertigten Endoskopien keine Angaben über die Entnahme von Biop-




Für das Jahr 2004 konnten in der Gastroenterologischen Spezialambulanz am Universi-
tätsklinikum Rostock durchschnittliche Gesamtkosten für die ambulante Versorgung 
von CED-Patienten in Höhe von 3.616 € berechnet werden. Dabei lag der Median bei 
2.252 €. Die Gesamtkosten für Colitis ulcerosa-Patienten lagen mit 3.942 € (Median 
2.428 €) deutlich über denen von  Crohn-Patienten mit 3.364 € (Median 2.097 €). Mit 
95 Prozent hatten die Medikamentenkosten den größten Anteil an den Gesamtkosten, 
wobei bei den CU-Patienten Tacrolimus und bei den MC-Patienten Infliximab den 
größten Kostenfaktor darstellte. Es ist zu berücksichtigen, dass lediglich die ambulan-




Am Universitätsklinikum Ulm [108] konnte ein ähnliches Kostenprofil erstellt werden. 
Dort wurden je Patient und Jahr durchschnittlich 3.171 € veranschlagt, wobei rund      
85 Prozent der Kosten durch Medikamente verursacht wurden. 
 
Direkte und indirekte Kosten konnten 2002 [109] durch die Befragung von CED-
Patienten mit Hilfe eines Kostenwochenbuches erfasst werden. Demnach konnten je 
Patient durchschnittliche Kosten in Höhe von 1.500,38 € je vier Wochen berechnet 
werden. Auf direkte medizinische Kosten entfielen 27 Prozent der Gesamtkosten, ent-
sprechend 5.266 € im Jahr. Darin waren allerdings auch die Kosten für stationäre Kran-
kenhausaufenthalte, die gesamte ärztlich-ambulante Betreuung (inklusive Hausarzt), die 
nicht-ärztliche Behandlung (z. B. Physiotherapie), Ernährungszusätze und Hilfsmittel 
zur Stomapflege mit einbegriffen.  
 
Ebenfalls mit Hilfe eines Kostenwochenbuches wurden die 2002 erhobenen Kosten  in 
einer weiteren Arbeit 2006 [126] überprüft. Patienten mit Colitis ulcerosa verursachten 
durchschnittliche Kosten in Höhe von 1.015 € in vier Wochen, wobei lediglich 41 Pro-
zent (418 €) der Gesamtsumme auf direkte Kosten entfielen. Hingegen verursachten 
Crohn-Patienten Gesamtkosten in Höhe von 1.425 €, wovon 32 Prozent (456 €) direkte 
Kosten waren. Auf ein Jahr aufgerechnet würden sich die direkten Kosten auf 5.434 € 
für Colitis ulcerosa-Patienten und 5.928 € für Crohn-Patienten belaufen. 
 
Für die hausärztliche Versorgung von CED-Patienten wurden 2003 [9] mittlere jährli-
che Gesamtkosten in Höhe von 784,98 € je Patient errechnet. Dabei konnten im Mittel 
jährlich 671,34 € je Colitis ulcerosa-Patient und 544,15 € für jeden Crohn-Patienten 
veranschlagt werden. Die Kosten für Medikamente machten rund 78 Prozent (613,40 €) 
der Gesamtkosten aus. Eine 2003 durchgeführte Umfrage des Berufsverband Niederge-
lassener Gastroenterologen Deutschlands [17] ergab, dass jährlich direkte ambulante 
Kosten in Höhe von 1.340 € je Patient anfallen würden. 
 
In einer 2006 erschienenen Studie [128] wurden die direkten ambulanten und stationä-
ren Krankheitskosten von CED-Patienten aus Dänemark, Griechenland, Irland, Israel, 
Italien, den Niederlanden, Norwegen, Portugal und Spanien ermittelt. Im Durchschnitt 
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beliefen sich die jährlichen Krankheitskosten auf 1.871 € je Patient. Die höchsten Kos-
ten konnten für Dänemark mit durchschnittlich 3.705 € je Patient angegeben werden. 
Dahingegen wurde für Norwegen nur ein Mittelwert von 888 € je Patient angeführt. 
Bereits innerhalb dieser Studie wurden gewisse Schwankungen in der Versorgung von 
CED-Patienten zwischen verschiedenen Ländern, aber auch die unterschiedliche Beur-
teilung der Kosten in verschiedenen Studien bzw. Zentren deutlich. 
 
In älteren Arbeiten konnten für ein Universitätskrankenhaus in Nordwest-England [5] 
jährliche direkte Kosten in Höhe von 3.534 € (2.502 £) für Colitis ulcerosa-Patienten 
und 4.667 € (3.304 £) für Crohn-Patienten ermittelt werden, wobei ambulante und stati-
onäre Anteile berücksichtigt worden sind. Auf ambulante Kosten entfiel dabei eine jähr-
liche Summe von 1.523 € (1.078 £) für Patienten mit Colitis ulcerosa und 1.458 € 
(1.032 £) für Patienten mit Morbus Crohn. 
 
In den beiden älteren US-Amerikanischen Studien [62, 63] konnten im Durchschnitt 
jährliche direkte ambulante und stationäre Kosten in Höhe von 1.091 € (1.488 $) je 
Colitis ulcerosa-Patient und 4.810 € (6.561 $) je Crohn-Patient festgehalten werden. 
Dabei entfielen bei Patienten mit Colitis ulcerosa 47 Prozent auf Krankenhauskosten 
(515 € bzw. 702 $), 8 Prozent auf Kosten für Diagnostik (85 € bzw. 116 $), 7 Prozent 
auf ambulante Kosten (78 € bzw. 106 $), 8 Prozent auf Medikamentenkosten (92 € bzw. 
125 $) und 30 Prozent auf Kosten für die Therapie von Langzeit-Komplikationen (322 € 
bzw. 439 $). Im Gegensatz dazu stand die Kostenstruktur bei Patienten mit Morbus 
Crohn: 80 Prozent der Gesamtkosten waren Krankenhauskosten (3.842 € bzw. 5.241 $), 
2 Prozent Kosten für Diagnostik (72 € bzw. 98 $), 3 Prozent ambulante Kosten (141 € 
bzw. 192 $), 10 Prozent Medikamentenkosten (492 € bzw. 671 $) und nur 5 Prozent 
Kosten für die Therapie von Langzeit-Komplikationen (262 € bzw. 358 $).  
 
In einer Arbeit zu den direkten Lebenszeitkosten von Morbus Crohn-Patienten [121] 
konnten je Patient durchschnittliche Kosten in Höhe von 91.934 € (125.404 $) berech-
net werden, wobei 44 Prozent der Gesamtsumme auf chirurgische Kosten (12.848 € 
bzw. 17.526 $), 13 Prozent auf Kosten für Steroide und Immunsuppressiva (3.773 € 
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bzw. 5147 $) und 29 Prozent auf Kosten für Aminosalizylate (8.406 € bzw. 11.467 $) 
entfielen. 
 
Durchschnittliche jährliche Kosten für Crohn-Patienten in Höhe von 9.103 € (12.417 $) 
je Patient konnten in einer Studie von Feagan [45] festgestellt werden. An der Gesamt-
summe betrug der Anteil der Krankenhauskosten 57 Prozent (5.216 € bzw. 7.115 $).   
25 Prozent (2.152 € bzw. 2.936 $) konnten für Kosten durch Ambulanzbesuche und vier 
Prozent (325 € bzw. 444 $) für Medikamentenkosten veranschlagt werden. Der Autor 
dieser Arbeit stellte heraus, dass 25 Prozent der Patienten für 80 Prozent der Gesamt-
kosten verantwortlich waren. 
 
Kappelman et al. [73] analysierten 2008 die direkten, krankheitsspezifischen Kosten für 
ein Kollektiv von rund 20.000, mit Hilfe von Versicherungsdaten zufällig ausgewählten, 
CED-Patienten in den USA. Dabei entstanden jährliche Gesamtkosten in Höhe von 
3.714 € (5.066 $) je CU-Patient (6.059 € bzw. 8.265 $ je MC-Patient), die sich zu     
37,6 Prozent (MC 31,4 Prozent) aus Kosten für Hospitalisationen, 34,9 Prozent (MC 
33,3 Prozent) für ambulante Leistungen und 27,5 Prozent (MC 35,3 Prozent) für Medi-
kamente zusammensetzten. Es konnte herausgestellt werden, dass die Kosten für Kinder 
und junge Erwachsene unter 20 Jahren am höchsten waren, was sich in deutlichem 
Ausmaß bei Patienten mit Colitis ulcerosa herausstellte. Allerdings wurden Patienten, 
die älter als 65 Jahre alt waren, nicht in die Studie eingeschlossen. Weiterhin wurde 
ersichtlich, dass, im Gegensatz zur eigenen Studie, die Gesamtkosten für Crohn-
Patienten deutlich höher lagen, als die für Colitis ulcerosa-Patienten, was hier insbeson-
dere durch die Medikamentenkosten, vor allem durch die Therapie mit Infliximab be-
dingt war. 
 
Vergleichend dazu betrachteten Bickston et al. [15] 2008 die direkte Kostenstruktur von 
15.000 Patienten mit Colitis ulcerosa in den USA noch differenzierter. Es wurden 
durchschnittliche Gesamtkosten in Höhe von 9.701 € (13.233 $) pro Jahr berechnet. 
Daran hatten Hospitalisationskosten mit 4.231 € (5.771 $) einen Anteil von 43,6 Prozent 
an den Gesamtkosten. An zweiter Stelle standen die Kosten für die pharmakologische 
Therapie mit 1.776 € (2.423 $) bzw. 18,3 Prozent der Gesamtkosten. Die restlichen 
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Ausgaben setzten sich aus Kosten für Ambulanz- (9,9 %), Notfall- (2,0 %) und Haus-
arztbesuche (6,8 %), Laborbestimmungen (3,6 %) und paramedizinische Leistungen wie 
ambulante Krankenpflege oder psychologische Hilfe (15,8 %) zusammen. Auch hier 
lagen die Gesamtkosten für die Patientengruppe unter 18 Jahren am höchsten. Eine Auf-
schlüsselung der Medikamentenkosten erfolgte in dieser Studie nicht, allerdings konnte 
herausgestellt werden, dass die Medikamentenkosten in der Gruppe der 19- bis 64-
Jährigen am höchsten und in der Gruppe der über 65-Jährigen am geringsten waren.  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der Rostocker Arbeit 
zu den direkten ambulanten Kosten von CED-Patienten mit denen aus der Ulmer Spezi-
alambulanz [108] vergleichbar sind, betrachtet man die steigende Bedeutung von 
Tacrolimus bzw. Infliximab. Die multizentrische Studie von Stockbrügger [128] ist auf-
grund stark schwankender Angaben für die Gesamtkosten von ambulant betreuten 
CED-Patienten zwischen den einzelnen Zentren weniger vergleichbar. Allerdings sind 
für das Zentrum mit den höchsten Kosten innerhalb dieser Studie, Dänemark, ähnliche 
Gesamtkosten wie in der vorliegenden Arbeit berechnet worden. Es gilt aber zu berück-
sichtigen, dass auch dort stationäre Kosten einbegriffen waren.  
 
Sowohl die beiden Kostenerfassungen anhand der Kostenwochenbücher [109, 126], als 
auch die Arbeit zu den Lebenszeitkosten von Crohn-Patienten [121] geben einen Aus-
blick, wie hoch die tatsächlichen Krankheitskosten für die Gesellschaft sein könnten.  
 
Insbesondere Arbeiten aus den USA sind mit den deutschen bzw. europäischen Studien 
nur beschränkt vergleichbar. Zum einen herrschen abweichende Kostenstrukturen durch 
ein andersartig funktionierendes Gesundheitssystem vor, zum anderen gestaltet der 
schwankende Dollarkurs einen Vergleich mit den Kosten in Europa zunehmend schwie-
rig. Allerdings konnte in der aktuellsten US-amerikanischen Studie von Bickston et al. 
[15] eine ähnliche Kostenstruktur wie in der vorliegenden Arbeit mit Schwerpunkt auf 
die Medikamentenkosten herausgearbeitet werden.  
 
Schließlich ist in der vorliegenden Arbeit hervorzuheben, dass sowohl die Kostenstruk-
tur der direkten Krankheitskosten, als auch die Struktur der Medikamentenkosten von 
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ambulant betreuten Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen im Mit-
telpunkt der Betrachtungen standen. Weiterhin wurden aktuelle Therapieregimes mit 
einbezogen, die in den meisten bisher erschienenen Studien noch keine Berücksichti-
gung fanden, so dass die vorliegende Arbeit eine gute Einschätzung, insbesondere der 





Im Mittelpunkt des deutschen Gesundheitssystems stehen heute mehr denn je Verglei-
che von Kosten und Nutzen medizinischer Diagnostik und Therapie. Insbesondere wird 
die Bedeutung von chronischen Erkrankungen, wie Colitis ulcerosa und Morbus Crohn 
an der Nutzung der Gesundheitsressourcen gemessen. Ziel dieser Arbeit war es, jene 
direkten Kosten, die durch die ambulante Betreuung von Patienten mit chronisch ent-
zündlichen Darmerkrankungen in der Gastroenterologischen Spezialambulanz der Uni-
versitätsklinik Rostock 2004 entstanden sind, zu messen und deren Struktur zu analysie-
ren. 
 
Es wurden retrospektiv die direkten ambulanten Kosten von insgesamt 163 Patienten 
erfasst, die bereits vorher Patienten der Gastroenterologischen Spezialambulanz waren. 
Dabei wurden die anfallenden Kosten für den Betreuungszeitraum vom 01.01.2004 bis 
31.01.2004 analysiert.  
 
Insgesamt 163 Patienten, davon 88 Frauen und 75 Männer bzw. 71 Colitis ulcerosa- und 
92 Morbus Crohn-Patienten nahmen im Jahr 2004 zusammen 1241 Mal die Leistungen 
der Gastroenterologischen Spezialambulanz in Anspruch.  
 
Im Rahmen der ambulanten Betreuung kam es zu durchschnittlichen jährlichen Ge-
samtkosten in Höhe von 3.615,93 € je Patient. Die durchschnittlichen Gesamtkosten 
lagen für Männer (3.738,20 €) höher als für Frauen (3.511,72 €) und für Patienten mit 
Colitis ulcerosa (3.942,05 €) höher als für Patienten mit Morbus Crohn (3.364,25 €).  
 
Die Medikamentenkosten hatten einen Anteil von 95,1 Prozent an den Gesamtkosten. 
Sie waren für Patienten mit Colitis ulcerosa (3.736,60 € je Patient) nicht signifikant hö-
her als für Morbus Crohn-Patienten (3.210,87 € je Patient). 87,9 Prozent der Medika-
mentenkosten wurden durch CED-spezifische Medikamente verursacht. Weitere         
6,6 Prozent entfielen auf sonstige gastroenterologische Medikamente und Präparate zur 
Behandlung von CED-assoziierten Erkrankungen. Sonstige Medikamente hatten einen 
Anteil von 5,5 Prozent. 
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Bei Patienten mit Colitis ulcerosa stellte die Verwendung von Tacrolimus mit durch-
schnittlich 1.480,44 € je Patient den höchsten Kostenfaktor dar. Diese Kosten entspra-
chen insgesamt 37,6 Prozent der Gesamtkosten für Colitis ulcerosa-Patienten. Die Kos-
ten für Patienten mit Morbus Crohn wurden hingegen durch die Therapie mit Infliximab 
(durchschnittlich 1.397,50 € je Patient) bestimmt, die rund 41,6 Prozent aller Gesamt-
kosten betrugen. 
 
Die zweithöchsten Medikamentenkosten entstanden bei Colitis ulcerosa-Patienten durch 
die Anwendung von 5-Aminosalyzylat-Präparaten, die einen Anteil von 20,0 Prozent an 
den Gesamtkosten hatten. Bei Patienten mit Morbus Crohn waren diese Präparate mit 
10,7 Prozent an den Gesamtkosten beteiligt. 
 
Azathioprin stellte in der Gruppe der Morbus Crohn-Patienten mit einer Beteiligung von 
15,9 Prozent an den Gesamtkosten den zweithöchsten Kostenfaktor dar. Allerdings 
nahmen 60,9 Prozent der Morbus Crohn-Patienten Azathioprin ein. 42,2 Prozent der 
Colitis ulcerosa-Patienten wurden ebenfalls mit Azathioprin behandelt. Dort trugen die 
Kosten für dieses Medikament mit 11,8 Prozent zu den Gesamtkosten bei. 
 
Während 70,4 Prozent der Colitis ulcerosa- bzw. 69,6 Prozent der Morbus Crohn-
Patienten mit Steroiden therapiert wurden, trugen die Kosten dafür lediglich 9,1 bzw. 
8,8 Prozent zu den Gesamtkosten bei. Die Kosten für Methotrexat waren mit einem An-
teil von 1,2 Prozent an den Gesamtkosten gering. 
 
An den Gesamtkosten waren weiterhin mit 2,7 Prozent die Kosten für diagnostische 
Leistungen und mit 2,2 Prozent die Kosten für ärztliche Untersuchungen im Rahmen 
der Ambulanzbesuche beteiligt. Durchschnittlich 7,7 Mal wurde die Gastroentero-
logische Spezialambulanz je Patient im Jahr aufgesucht. Im Mittel wurden dabei jähr-
lich 6,6 Blutentnahmen je Patient durchgeführt.  
 
Den höchsten Kostenfaktor unter den labormedizinischen Untersuchungen stellte die 
Bestimmung des Tacrolimus-Spiegels dar, der lediglich bei 11 Prozent der Patienten 
bestimmt wurde, aber 57 Prozent der Gesamtkosten für Labordiagnostik ausmachte. Die 
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am häufigsten bestimmten Laborparameter waren hingegen CrP, kleines und großes 
Blutbild sowie Eisen i. S., die zusammen einen Anteil von 22,8 Prozent an den Labor-
kosten hatten.  
 
Koloskopien wurden bei 21 Prozent der Patienten durchgeführt und stellten mit 18,29 € 
je Patient und Jahr den zweithöchsten Anteil an den Kosten für diagnostische Leistun-
gen. Die Anzahl der in der Ambulanz durchgeführten Gastroskopien war zu Gunsten 
auswärtig veranlasster Untersuchungen vernachlässigbar klein. 
 
Der diagnostische Stellenwert der Sonografie wurde durch die Anwendung bei 50 Pro-
zent der Patienten deutlich. Demgegenüber standen die relativ niedrigen Gesamtkosten 
von 10,51 € je Patient im Jahr für sonografische Untersuchungen. Sonstige radiologi-
sche Untersuchungen wurden in geringerer Anzahl durchgeführt, waren aber für Kosten 
von durchschnittlich 7,46 € je Patient im Jahr verantwortlich. 
 
Ein Viertel der Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen benötigte 
2004 mindestens einen Krankenhausaufenthalt. In der Anzahl der Inanspruchnahme von 
Krankenhausleistungen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit 
Colitis ulcerosa und denen mit Morbus Crohn. Allerdings verbrachten Morbus Crohn-
Patienten anteilig mehr Tage auf chirurgischen Stationen, Colitis ulcerosa-Patienten 
hingegen mehr auf internistischen Stationen und in Rehabilitationseinrichtungen. 
 
In der vorliegenden Arbeit stand die Analyse der bei der ambulanten Betreuung von 
Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen entstehenden direkten Kosten 
im Vordergrund. Zur Gesamteinschätzung der Belastung des Gesundheitssystems durch 
Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen ist zusätzlich auf Arbeiten zu 
verweisen, deren Schwerpunkt in der Interpretation indirekter Kostenstrukturen lag.  
 
Deutlich wurde schließlich, dass lediglich eine kleine Patientengruppe einem großen 
Kostenanteil gegenüber stand, was auch in der Analyse der Kostenstrukturen anderer 
chronischer Erkrankungen in der Literatur gezeigt werden konnte.  
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Es ist davon auszugehen, dass durch den Einsatz weiterer, neuer Therapeutika die Me-
dikamentenkosten weiter steigen werden. Wenn dadurch jedoch eine Reduktion der 
Hospitalisations- bzw. der indirekten Kosten erzielt werden könnte, wäre diese Entwick-
lung durchaus wünschenswert.  
 
Es konnte gezeigt werden, dass die medikamentöse Therapie den größten Anteil an den  
direkten Kosten in der ambulanten Versorgung von Patienten mit chronisch entzündli-
chen Darmerkrankungen in Rostock hatte. Insgesamt sind die hier analysierten Kosten-
strukturen unter Berücksichtigung fortgeschrittener und kostenintensiverer Therapiestra-
tegien der letzten Jahre vergleichbar mit den Daten bereits vorhandener, aber vor allem 






CED chronisch entzündliche Darmerkrankungen 
CM V Cytomegalievirus 
CU Colitis ulcerosa 
Diff. Differenzierung 
E. Einheiten 
EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab 
histolog.  histologisch(e) 
i.m. intramuskulär 
i.S. im Serum 
i.v. intravenös 
inkl. inklusive 
KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 
KG Körpergewicht 
KM Kontrastmittel 
KVMV Kassenärztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 
LWS Lendenwirbelsäule 
MC Morbus Crohn 
mind. mindestens 
Mio. Million(en) 
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 
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Hydrocortisonacetat 20 g N1 
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Mutaflor E. coli Nissle 20 mg N1 
20 Kapseln 
20,85 € 
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Prednisolon, Decortin Prednisolon 1 mg N3 
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Prednisolon, Decortin Prednisolon 2,5 mg N3 
100 Tabletten 
13,70 € 
Prednisolon, Decortin Prednisolon 5 mg N3 
100 Tabletten 
15,71 € 
Prednisolon, Decortin Prednisolon 10 mg N3 
100 Tabletten 
18,75 € 
Prednisolon, Decortin Prednisolon 20 mg N3 
100 Tabletten 
23,20 € 
Prednisolon, Decortin Prednisolon 50 mg N2 
50 Tabletten 
31,63 € 
Prednisolut   
Injektionslösung 
Prednisolon 100 mg N3 
12 Ampullen 
93,40 € 
Prograf Tacrolimus 0,5 mg N2 
50 Kapseln 
137,80 € 
Prograf Tacrolimus 1 mg N3 
100 Kapseln 
376,10 € 
Prograf Tacrolimus 5 mg N2 
50 Kapseln 
775,54 € 
Remicade Infliximab 100 mg N2 Pulver für die  





2. Sonstige gastroenterologische und CED-assoziierte Medikamente 
(Medikamentengruppe 2) 
 
Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
a) Osteoporosemedikamente 
Actonel Risedronsäure 5 mg N3 
98 Tabletten 
133,04 € 
Actonel Risedronsäure 35 mg N1 
12 Tabletten 
120,27 € 
Bextra Valdecoxib 20 mg N3 
100 Tabletten 
134,71 € 





Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 





1.250 mg N3 
100 Kautabletten 
20,43 € 
Calcium D3 Calciumcarbonat, 
Colecalciferol 
600 mg N3 
100 Kautabletten 
20,21€ 
Dekristol Colecalciferol 0,05 mg N2 
20.000 IE  
50 Kapseln 
14,74 € 
Fosamax Alendronsäure 10 mg N3 
112 Tabletten 
162,67 € 
Fosamax Alendronsäure 70 mg N1 
12 Tabletten 
124,04 € 
Ossiplex retard Ascorbinsäure, 
Natriumfluorid 
200 mg N3 
100 Tabletten 
21,14 € 
Ossofortin forte Calciumcarbonat, 
Colecalciferol 









Ciprobay Ciprofloxacin 250 mg  N2 
20 Tabletten 
66,00€ 
Ciprobay Ciprofloxacin 500 mg N2 
20 Tabletten 
116,44 € 
Metronidazol, Clont Metronidazol 400 mg N2 
20 Tabletten 
16,72 € 
Skid Minocyclin 100 mg N3 
50 Tabletten 
37,35 € 




Aplona Pflanzlich (Apfelstücke) 5.000 mg N3 
2 x 50 Beutel 
69,02 € 
Imodium, Lopedium,  
Loperamid 
Loperamid 2 mg N3 
50 Tabletten 
17,18 € 
Lacteol Pulver Lactobacillus  
acidophilus  





Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
Paidoflor Lactobacillus acidophi-
lus 
20 mg N3 
100 Kautabletten 
46,95 € 
d) Antianämika, Mineralstoff- und Vitaminpräparate 
Ferro sanol duodenal Eisen(II)-Glycin-Sulfat-
Komplex 
50 mg N3 
100 Kapseln 
16,52 € 
Ferro sanol duodenal Eisen(II)-Glycin-Sulfat-
Komplex 






0,5 mg N3 
100 Dragees 
14,28 € 





Folsäure 5 mg N2 
10 Ampullen 
3,93 € 
Kalium-Duriles Kaliumchlorid 750 mg N3 
100 Retardtabletten 
14,91 € 
Magnesium Magnesium 500 mg N2 
200 Tabletten 
11,51 € 
Vitaferro Eisen(II)-Gluconat 100 Fe N3 
100 Kapseln 
25,91 € 
Vitamin B12  
Injektionslösung 
Vitamin B12 1 mg N3 
50 Ampullen 
20,43 € 












Berlosin Metamizol 500 mg N2 
30 Tabletten 
12,32 € 
Novalgin Metamizol 500 mg N3 
50 Tabletten 
13,87 € 





Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
Tramal Tramadol 100 mg N3 
100 Retardtabletten 
62,03 € 
Vioxx Rofecoxib 12,5 mg  N3 
90 Tabletten 
127,86 € 
Vioxx Rofecoxib 25 mg N3 
90 Tabletten 
127,86 € 
g) sonstige gastroenterologische Medikamente 
Buscopan, Butylscopolamin Butylscopolamin 10 mg N3 
50 Dragees 
11,28 € 
Kreon, Pangrol, Panzytrat Pankreasenzyme 10.000 E. N3 
200 Kapseln 
47,97 € 
Kreon, Pangrol, Panzytrat Pankreasenzyme 20.000 E. N3 
200 Tabletten 
42,69 € 
Kreon, Pangrol, Panzytrat Pankreasenzyme 25.000 E. N3 
200 Kapseln 
101,76 € 
Kreon, Pangrol, Panzytrat Pankreasenzyme 40.000 E. N3 
200 Kapseln 
149,67 € 
Nexium mups Esomeprazol 20 mg N3 
90 Tabletten 
120,13 € 
Omeprazol Omeprazol 20 mg N3 
100 Kapseln 
114,65 € 
Pantozol Pantoprazol 20 mg  N3 
100 Tabletten 
132,44 € 
Pantozol Pantoprazol 40 mg N3 
100 Tabletten 
191,37 € 
Pariet Rabeprazol 20 mg N3 
56 Tabletten 
102,23 € 
Ranitidin Ranitidin 300 mg N3 
100 Tabletten 
84,49 € 
Riopan Magaldrat 800 mg N3 
100 Kautabletten 
21,58 € 
Vergentan Alizaprid 50 mg N2 
50 Tabletten 
35,96 € 






3. Sonstige Medikamente (Medikamentengruppe 3) 
 
Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
a) Antidiabetika 
Maninil Glibenclamid 1 mg N2 
120 Tabletten 
12,61 € 




Colestid Colestipol-HCl 5 g N3 
100 Beutel 
95,98 € 
Ezetrol Ezetimib 10 mg N3 
100 Tabletten 
161,38 € 
Quantalan Pulver Colestyramin 4.000 mg N2 
50 Beutel 
53,52 € 
Lipocol-Merz Colestyramin 2.000 mg N3 
96 Kautabletten 
55,32 € 
Pravasin protect Pravastatin 10 mg N3 
100 Tabletten 
93,06 € 
Simvabeta, Simvastatin Simvastatin 10 mg N3 
100 Tabletten 
35,25 € 
Sortis, Atorvastatin Atorvastatin 20 mg N3 
100 Tabletten 
150,12 € 




Aquaphor Xipamid 20 mg N3 
100 Tabletten 
34,52 € 
Arelix Piretanid 6 mg N3 
100 Tabletten 
37,93 € 
Furosemid Furosemid 40 mg N3 
100 Tabletten 
16,07 € 









Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
Beloc zok Metoprolol 95 mg N3 
100 Retardtabletten 
44,47€ 
Concor, Bisoprolol Bisoprolol 2,5 mg N3 
100 Tabletten 
20,01 € 
Concor, Bisoprolol Bisoprolol 5 mg N3 
100 Tabletten 
26,40 € 
Cordanum Talinol 50mg N3 
100 Tabletten 
20,01 € 
Metoprolol Metoprolol 50 mg N3 
100 Tabletten 
23,30 € 
Nebilet Nebivolol 5 mg N3 
100 Tabletten 
67,92 € 
Obsidan Propranolol 25 mg N3 
100 Tabletten 
18,26 € 
Querto Carvedilol 25 mg N3 
100 Tabletten 
74,79 € 
e) AT II-Rezeptorantagonisten 
Aprovel Irbesartan 150 mg N3  
98 Tabletten 
90,58 € 
Atacand, Blopress Candesartan 4 mg N3  
98 Tabletten 
74,58 € 
Atacand, Blopress Candesartan 16 mg N3  
98 Tabletten 
102,18 € 
Diovan Valsartan 80 mg N3  
98 Tabletten 
89,81 € 
f) ACE-Hemmer, Aldosteronantagonisten 
Benalapril Enalapril 5 mg N3  
100 Tabletten 
36,61 € 
Cibacen Benazepril 5 mg N3 
98 Tabletten 
43,98 € 
Lisinopril Lisinopril 10 mg N3  
100 Tabletten 
61,98 € 
Jenaspiron Spironolacton 50 mg N3  
100 Tabletten 
37,31 € 
g) sonstige Herz-/Kreislaufmedikamente 





Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
Clexane Enoxaparin-Natrium 40 mg N3  
50 Fertigspritzen  
352,40 € 
Clexane Enoxaparin-Natrium 60 mg N3  
10 Fertigspritzen 
97,58 € 
Clexane Enoxaparin-Natrium 80 mg N3  
10 Fertigspritzen 
110,42 € 
Digitoxin Digitoxin 0,07 mg N3  
100 Tabletten 
13,82 € 
Fragmin P Forte Dalteparin- 
Natrium 
2 ml N3  
100 Fertigspritzen 
604,04 € 
Iscover Clopidogrel 75 mg N3  
100 Tabletten 
243,92 € 
Konakion Phytomenadion 10 mg N2 
10 Ampullen  
14,05 € 
h) Schilddrüsenmedikamente 
Berlthyrox Levothyroxin 0,15 mg N3  
100 Tabletten 
16,52 € 
Euthyrox Levothyroxin 0,1 mg N3  
100 Tabletten 
15,13 € 
Thiamazol Thiamazol 5 mg N3  
100 Tabletten 
15,86 € 
Thyreotom  Liothyronin, 
Levothyroxin 
0.01 mg N3  
100 Tabletten 
19,92 € 
i) nerologische und psychiatrische Medikamente 
Ascotop Levothyroxin 5 mg N1 
6 Tabletten 
54,49 € 





Fluspirilen 1,5 mg Großpackung 
50 Ampullen  
106,66 € 
Insidon Opipramol 50 mg N3  
100 Dragees 
25,24 € 
Maxalt Rizatriptan 10 mg N1  
12 Tabletten 
107,11 € 






Medikamentenname Wirkstoff Dosierung Packungsgröße Preis 
Stangyl Trimipramin 25 mg N3  
100 Tabletten 
25,24 € 
Stangyl Trimipramin 100 mg N3  
100 Tabletten 
59,66 € 
Stilnox Zolpidem 10 mg N2 
20 Tabletten 
18,80 € 
Trevilor Venlafaxin 75 mg N3  
100 Tabletten 
168,70 € 
Zopiclodura Zopiclon 7,5 mg N2  
20 Tabletten 
16,19 € 
j) sonstige Medikamente 
Avalox Moxifloxacin 400 mg N1 
10 Tabletten 
53,94 € 
Carotaben Betacaroten 25 mg N3  
100 Kapseln 
34,86 € 
Fiblaferon Interferon beta hu-
man 
3 Mio. IE N2  




Formoterol - N1 
100 Sprühstöße 
68,86 € 
Puri-Nethol Mercaptopurin 50 mg N1 
25 Tabletten 
84,03 € 
TMP, Infectotrimet Trimethoprim 200 mg  N3  
50 Tabletten 
20,11 € 
















1. Ein großer Teil der Belastungen des Gesundheitssystems geht auf die durch 
chronische Erkrankungen verursachten Kosten zurück. In Anbetracht dessen ist 
es wichtig, Kostenstrukturen zu analysieren und diese im Sinne einer effizienten 
Nutzung der Gesundheitsressourcen zu bewerten.  
 
2. Grundlage dieser Arbeit war eine retrospektive Analyse der Daten von 163 Pati-
enten mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, die durch die Gastroentero-
logische Spezialambulanz des Universitätsklinikums Rostock betreut wurden. 
Dort wurden die im Zeitraum vom 01.01.2004 bis 31.12.2004 direkt ambulant 
verursachten Kosten gemessen und analysiert. 
 
3. Erfasst wurden patienten- sowie kostenbezogene Daten über Anzahl, Dauer und 
Qualität der ambulanten Konsultationen, der Medikamenteneinnahme und der 
stattgefundenen Interventionen wie labormedizinische, endoskopische, radiolo-
gische, mikrobiologische und histopathologische Untersuchungen. 
 
4. Das vorliegende Kollektiv setzte sich zu 43,6 Prozent aus Colitis ulcerosa- und 
zu 56,4 Prozent aus Morbus Crohn-Patienten zusammen. Das durchschnittliche 
Patientenalter betrug 45,7 Jahre bei Colitis ulcerosa und 39,0 Jahre bei Morbus 
Crohn. 
 
5. Im Rahmen der ambulanten Betreuung kam es zu durchschnittlichen Gesamt-
kosten in Höhe von 3.615,93 € je Patient. Die durchschnittlichen Gesamtkosten 
lagen für Männer (3.738,20 €) höher als für Frauen (3.511,72 €) und für Patien-







6. Die Medikamentenkosten hatten einen Anteil von 95,1 Prozent an den Gesamt-
kosten. 2,7 Prozent der Gesamtkosten wurden durch diagnostische Leistungen 
und 2,2 Prozent durch ärztliche Untersuchungen im Rahmen der Ambulanzbe-
suche beigetragen.  
 
7. 87,9 Prozent der Medikamentenkosten wurden durch CED-spezifische Medika-
mente verursacht. Weitere 6,6 Prozent entfielen auf sonstige gastroentero-
logische Medikamente und Präparate zur Behandlung von CED-assoziierten Er-
krankungen. Sonstige Medikamente hatten einen Anteil von 5,5 Prozent. 
 
8. Bei Patienten mit Colitis ulcerosa stellte die Verwendung von Tacrolimus mit 
durchschnittlich 1.480,44 € je Patient den höchsten Kostenfaktor dar. Dies ent-
sprach 37,6 Prozent der Gesamtkosten. 
 
9. Die Kosten für Patienten mit Morbus Crohn wurden durch die Therapie mit 
Infliximab (durchschnittlich 1.397,50 € je Patient) bestimmt. Auf Infliximab ent-
fielen 41,6 Prozent der Gesamtkosten. 
 
10. Die zweithöchsten Medikamentenkosten entstanden bei Patienten mit Colitis 
ulcerosa durch die Anwendung von 5-Aminosalyzylaten, die einen Anteil von 
20,0 Prozent an den Gesamtkosten hatten. Bei Patienten mit Morbus Crohn wa-
ren diese Präparate mit 10,7 Prozent an den Gesamtkosten beteiligt. 
 
11. Die Anwendung von Azathioprin verursachte einen Anteil von 12 Prozent an 
den Gesamtkosten bei Colitis ulcerosa-Patienten. 42 Prozent dieser Patienten 
wurden mit Azathioprin behandelt. 61 Prozent der Patienten mit Morbus Crohn 
wurden mit Azathioprin therapiert. Dies entsprach 16 Prozent der Gesamtkosten.  
 
12. Während 70 Prozent der Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankun-
gen immunsuppressiv mit Steroiden behandelt wurden, hatten die Kosten dafür 
lediglich einen Anteil von 9 Prozent an den Gesamtkosten. Die Kosten für 
Methotrexat waren mit 1,2 Prozent der Gesamtkosten gering. 
122 
  
13. Den höchsten Kostenfaktor unter den labormedizinischen Untersuchungen stell-
te die Bestimmung des Tacrolimus-Spiegels dar, der lediglich bei 11 Prozent der 
Patienten bestimmt wurde, jedoch 57 Prozent der Gesamtkosten für Labordiag-
nostik betrug. 
 
14. Die am häufigsten bestimmten Laborparameter waren CrP, kleines und großes 
Blutbild sowie Eisen i. S., die zusammen einen Anteil von 22,8 Prozent an den 
Laborkosten hatten.  
 
15. Der diagnostische Stellenwert der Sonografie wurde durch die Anwendung bei 
50 Prozent der Patienten deutlich. Demgegenüber standen die relativ niedrigen 
Kosten für sonografische Untersuchungen in Höhe von 10,51 € im Jahr je Pati-
ent.  
 
16. Bei 22 Prozent der Patienten wurden in der Ambulanz Endoskopien durchge-
führt, die für durchschnittliche Kosten in Höhe von 18,99 € je Patient und Jahr 
verantwortlich waren. 
 
17. Ein Viertel der Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen benö-
tigte 2004 mindestens einen Krankenhausaufenthalt. Patienten mit Morbus 
Crohn verbrachten anteilig mehr Tage auf chirurgischen Stationen, Patienten mit 
Colitis ulcerosa hingegen mehr auf internistischen Stationen und in Rehabilitati-
onseinrichtungen. 
 
18. Um zu einer Gesamteinschätzung der Belastung des Gesundheitssystems durch 
Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen zu gelangen, sind Ar-








19. Durch den Einsatz von Immunmodulatoren wie Tacrolimus und Infliximab sind  
die Medikamentenkosten in den letzten Jahren stark gestiegen. Wenn die Etab-
lierung neuer Therapiestrategien zugunsten einer Reduktion der anfallenden sta-
tionären bzw. indirekten Kosten statt fände, wäre diese Entwicklung aber durch-
aus wünschenswert. 
 
20. 50 Prozent der Gesamtkosten aller Patienten wurden durch lediglich 17 Prozent 
der Patienten verursacht. Bereits in früheren Studien zu Kosten von chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen konnte gezeigt werden, dass einem kleinen 
Patientenkollektiv ein großer Kostenanteil gegenüber stand. 
 
21. Insgesamt sind die analysierten Kostenstrukturen unter Berücksichtigung fortge-
schrittener und kostenintensiverer Therapiestrategien der letzten Jahre ver-
gleichbar mit den Daten bereits vorhandener, vor allem jüngerer Studien, sowohl 
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